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Préface 



Alain Péchereau 



Ce polycopié est d'abord le fruit du travail de Madame Martine Santallier, 
monitrice à l'école d'Orthoptie de Tours. C'est elle qui a rédigé le texte de ce 
polycopié. Sans son travail ce polycopié n'existerait pas. 

Avec mon épouse, nous avons réalisé le transfert des données d'un mode 
graphique à un mode informatique, recherché les illustrations dans divers 
ouvrages, et assuré la mise en page. 

Le lecteur trouvera ce travail peut-être simple, lise trompera. Le choix des 
schémas, leur préparation et la mise en forme du texte et des schémas ont 
demandé de nombreuses heures de travail (sûrement plus d'un millier). Il 
reste à actualiser ce texte. Tous ceux qui voudraient y participer soit pour 
la totalité soit pour une ou plusieurs parties seront les bienvenus. Écrire au 
webmestre. 



Les références de cet ouvrage sont les suivantes: « Titre du chapitre ». In: 
« Anatomie pour les écoles d'Orthoptie, v1.0 ». M Santallier, J & A Péchereau. 
Ed A & J Péchereau. Nantes, 2008, « pages ». 

Les opinions émises dans le présent ouvrage doivent être considérées 
comme propres à leurs auteurs et que l'éditeur n'entend leur donner aucune 
approbation ou improbation. 

NB. Les erreurs ou les fautes étant consubstantielles à l'exercice de l'édition, 
n'hésitez pas à les signaler au webmaster par l'intermédiaire du site: http:// 
www.strabisme.net ou en écrivant à: webmestre@strabisme.net 
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Le globe oculaire 




Fig 1. L'œil (vue générale). 
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Fig 2. L'œil (vue générale). 




Fig 3. L'œil (vue générale, schéma). 




Fig 4. Dimensions cornéennes. (A) Rayon de courbure 
de la cornée et de la sclère. (B) Vue de devant l'œil. La 
sclère empiète sur la périphérie cornéenne inférieure 
et supérieure. Les lignes pointillées montrent la mesure 
de la cornée dans la dimension verticale postérieure. 
(C) Section sagittale de la cornée montrant l'épaisseur 
centrale et périphérique. 



GÉNÉRALITÉS 

Pour un œil normal ou emmétrope: 

• Sagittal = 24 mm; 

• Transversal = 23,5 mm ; 

• Vertical = 23 mm; 

• Poids = 7 grammes; 

• Volume = 6,5 cm 3 . 

Situation dans l'orbite 

Le pôle antérieur de l'œil est tangent à une ligne 
droite qui unit les rebords orbitaires supérieur 
et inférieur. Le globe n'est pas directement en 
contact avec l'orbite, il est distant de l'orbite de 
6 mm en dehors et 11 mm en dedans. 

Constitution 

Le globe est formé de: 
3 TUNIQUES OU ENVELOPPES 

Ce sont: 

• La sclérotique (tunique périphérique) 
Elle se transforme en avant en une paroi 
transparente: la cornée. 

• L'uvée (tunique intermédiaire) 

C'est la tunique vasculaire nourricière de 
l'œil. Elle est formée en arrière par la cho- 
roïde qui se prolonge en avant par l'iris et le 
corps ciliaire. 

• La rétine (tunique profonde) 

C'est la tunique sensorielle. Elle est formée 
d'un ensemble de fibres qui se rassemblent 
pour former le nerf optique. 

3 MILIEUX TRANSPARENTS 

Ce sont: 

• Le vitré, en arrière, le plus important en 
volume; 

• Le cristallin; 

• L'humeur aqueuse contenue dans les 
chambres, de part et d'autre de l'iris. 

Deux segments topographiques 

• L'un antérieur en avant du cristallin, super- 
ficiel, facile à examiner: cornée et iris. Tous 
les deux délimitent la chambre antérieure et 
l'angle iridocornéen. Le cristallin et le corps 
ciliaire délimitent la chambre postérieure 
(entre l'iris et le cristallin). 

• L'autre postérieur, en arrière du cristallin, 
plus difficile à examiner: sclérotique, cho- 
roïde, vitré et rétine. 

La cornée 

C'est une portion de sphère transparente, en- 
châssée dans une ouverture antérieure de la 
sclérotique comme un hublot ou un verre de 
montre. C'est le premier dioptre du système 
optique oculaire. L'obtention d'une image nette 
sur la rétine nécessite la transparence absolue, un 
pouvoir réfractif approprié de la cornée (environ 
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42 ô) et une surface absolument lisse (rôle des 
larmes). 

Dimensions 

Elle est de forme légèrement elliptique à grand 
axe horizontal: 

• Horizontal = 11 à 12,5 mm; 

• Vertical = 10 à 11,5 mm. 
Son rayon de courbure central au niveau de la 

face antérieure est de 7,8 mm en moyenne au 
niveau du plus petit rayon et de 7,7 mm dans le 
sens vertical. 

L'épaisseur augmente du centre vers la péri- 
phérie: environ 0,5 mm au centre et 0,7 mm en 
périphérie. Cette épaisseur augmente à la ferme- 
ture prolongée des paupières (notamment lors du 
sommeil) ou au port de lentilles par hypoxie qui 
entraîne un minime œdème cornéen. Fig 5 . segment antérieur et segment postérieur. 

Rapports 

Face antérieure 

Par l'intermédiaire du film lacrymal, elle est en rapport avec la conjonctive 
palpébrale et les paupières lors du clignement et de l'occlusion, ou avec l'air 
ambiant. 

Face postérieure 

Elle est concave et circulaire et forme la limite antérieure de la chambre an- 
térieure où elle est directement en contact avec l'humeur aqueuse et par son 
intermédiaire avec l'iris, l'aire pupillaire, le cristallin et l'angle iridocornéen 
(AC). La face postérieure forme aussi le toit de l'angle iridocornéen au niveau 
de sa circonférence. 

PÉRIPHÉRIE DE LA CORNÉE 

Elle est en rapport avec la conjonctive, l'épisclère et la sclère, et les voies de 
drainage de l'humeur aqueuse (AC), l'iris et le corps ciliaire. 

Anatomie microscopique 

5 couches forment la cornée: 

• L'épithélium 

Il est directement en contact avec le film lacrymal. Il représente 10 % de 
l'épaisseur de la cornée et est formé de plusieurs couches cellulaires. 

• La membrane de Bowman 

Elle est formée de fibres de collagène et est acellulaire. 

• Le stroma 

Il représente les 9/10 de la cornée. Il est constitué de fibrocytes spéciali- 
sés, de fibres de collagène parallèles et de substance fondamentale. 

• La membrane de Descemet 
Elle est amorphe et acellulaire. 

• L'endothélium 

Il est constitué d'une couche de cellules plates et hexagonales. Elles sont 
directement en contact avec l'humeur aqueuse (voir microscopie spécu- 
lai re). 

La cornée est très richement innervée à partir des nerfs ciliaires provenant 
du rameau nasal de la division ophtalmique de la Ve paire crânienne. C'est 
l'une des zones les plus sensibles de l'organisme. La cornée n'est pas vas- 
cularisée. Elle se nourrit de l'oxygène de l'air et des nutriments de l'humeur 
aqueuse filtrés par l'endothélium. 
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La sclérotique 

C'est la plus externe des tuniques du globe. Elle entoure les 4/5 postérieurs du 
globe oculaire dont elle assure l'intégrité. Fibreuse, inextensible (sauf chez le 
jeune enfant), acellulaire, elle a pour rôle de maintenir le volume, les formes 
et le tonus oculaire. L'insertion aux muscles oculomoteurs se fait sur elle. Elle 
est constituée essentiellement par des fibres de collagène et quelques cellules 
(fibrocytes) insuffisantes pour lui assurer une cicatrisation en cas de plaie. 

L'ANGLE IRIDOCORNÉEN 

Il naît de la jonction cornéo-sclérale en avant et iridociliaire en arrière. C'est 
le lieu de résorption de l'humeur aqueuse. 

L'anneau de Schwalbe correspond à une condensation de la membrane de 
Descemet (apparaît translucide ± pigmentée). 

La sclère au niveau de l'angle va se creuser d'une gouttière avec au niveau 
de la partie antérieure : le septum scléral et au niveau de la partie postérieure 
l'éperon scléral (apparaissant blanc nacré à la gonioscopie). 

Dans la gouttière sclérale se loge le canal de Schlemm (voie excrétrice de 
l'humeur aqueuse). Il est recouvert du trabéculum. 

La paroi postéro-interne est constituée par l'insertion de la racine de l'iris sur 
le corps ciliaire. Cette insertion laisse dégager une partie du muscle ciliaire: 
la bande ciliaire, seul point d'attache de l'uvée à la sclère. 

En gonioscopie, le degré d'ouverture de l'angle est en rapport avec la visibi- 
lité de tout ou partie de ces 4 éléments (cf. glaucome à angle ouvert, fermé, 
congénital). 

L'IRIS 

C'est la partie la plus antérieure de l'uvée faisant suite au corps ciliaire. 

C'est une membrane en forme de disque bombant légèrement en avant, 
perforée en son centre d'un orifice circulaire: la pupille. L'iris joue un rôle 
important grâce à la pupille qui se comporte comme un véritable diaphragme 
d'ouverture variable qui se règle automatiquement selon l'intensité lumineuse 
et l'accommodation. 

Le diamètre de l'iris est de 12 à 13 mm. Son épaisseur varie selon la région 
considérée dans sa partie médiane au niveau de la collerette: 0,6 mm. Puis 
son épaisseur diminue progressivement vers la pupille et vers la périphérie où 
elle est la plus mince et la plus fragile (0,1 mm) (cf. trauma: iridodialyse). 

L'iris présente 2 faces (antérieure et postérieure) et 2 bords: 

• L'un externe périphérique qui s'insère sur le corps ciliaire; 

• L'autre interne central délimitant la pupille. 

Face antérieure 

Elle se divise en 2 parties : la zone pupillaire interne et la zone ciliaire externe. 
Toutes les deux sont séparées par la collerette irienne. 

• La collerette 

C'est une ligne brisée saillante à l'union du 1/3 interne et des 2/3 ex- 
ternes. Elle correspond à la zone de résorption de la membrane pupil- 
laire existant dans la période anténatale. 

• La zone pupillaire interne 

Le rebord pupillaire (pigmenté), le sphincter et la zone des cryptes se 
terminent sur la collerette. 

• La zone ciliaire externe: 

-i Une zone interne plate contiguë à la collerette, 

-i Une zone moyenne formée de plis circulaires, concentriques, délimi- 
tant les « sillons de contraction » qui sont d'autant plus nombreux 
que la pupille est plus dilatée, 

-i Une zone externe constituée de cryptes. La coloration de l'iris va être 
fonction de l'épaisseur de l'épithélium pigmenté et de l'intensité de 
la pigmentation du stroma. 
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Rapports: par l'intermédiaire de l'humeur aqueuse avec l'endothélium et la 
membrane de Descemet de la cornée. En périphérie, l'iris se rapproche de la 
cornée sans l'atteindre, se portant légèrement en arrière pour venir s'insérer 
sur le muscle ciliaire. 

Face postérieure 

Elle est de couleur brune, uniforme, avec 3 sortes de plis: 

• Plis de contraction de Schwalbe (près de la pupille, minces lignes ra- 
diai res); 

• Plis structuraux radiaires (plus en périphérie, radiaires); 

• Plis circulaires enfin. 

Rapports: avec la chambre postérieure remplie d'humeur aqueuse et par son 
intermédiaire avec les fibres zonulaires tendues des procès ciliaires au cristallin. 
Au niveau du bord pupillaire, l'iris se rapproche du cristallin pour venir s'appuyer 
sur la cristalloïde par son liseré pigmentaire. 

Bord externe périphérique 

Il est mince et fragile. Il constitue la racine de l'iris qui s'insère sur le corps 
ciliaire. 

Rapports: forme la paroi postéro-interne de l'angle iridocornéen en avant; 
forme l'angle iridociliaire en arrière dont l'ouverture varie avec l'accommoda- 
tion. 

Bord pupillaire interne 

Il limite l'orifice pupillaire. Il est légèrement décalé en bas et en dedans par 
rapport à la cornée. Le diamètre pupillaire moyen est de 4 à 5 mm, 1,5 mm 
dans les myosis très serrés et 9 mm lors des mydriases totales. 
L'iris contient deux groupes de fibres musculaires lisses: 

• Autour de la pupille: le sphincter; 

• À l'intérieur de l'iris, des fibres plus minces, radiaires: le dilatateur de 
Grynfelt. 

L'innervation dépend du trijumeau, du nerf moteur oculaire commun et 
du sympathique. L'iridoconstriction est sous la dépendance du nerf moteur 
oculaire commun (III): système parasympathique. L'iridodilatation est sous 
la dépendance du sympathique. L'innervation sensitive dépend du rameau 
nasal du VI. 

Le corps ciliaire 

C'est le segment intermédiaire de l'uvée. Il s'agit d'un épaississement de l'uvée 
sous la forme d'un anneau saillant à l'intérieur du globe oculaire, en arrière 
de l'iris. Il se divise en deux parties: 

• Les procès ciliaires 

Ils sont richement vascularisés et chargés de la sécrétion de l'humeur 
aqueuse. 

• Le muscle ciliaire 

Il a un rôle essentiel dans l'accommodation. La racine de l'iris et la zo- 
nule s'insèrent sur lui. 

En coupe, le corps ciliaire a une forme grossièrement triangulaire: 

• La base 

Elle reçoit la racine de l'iris. Cette insertion conditionne le degré 
d'ouverture de l'angle iridocornéen. C'est à ce niveau que commence le 
muscle dilatateur de l'iris 

• La face antéro-externe 

Elle est plaquée contre la sclérotique dont elle peut se décoller 

• La face postéro-interne 

Elle regarde vers l'intérieur du globe. Elle est divisée en deux: 

-i Une zone lisse, la pars plana, 

-i Une zone saillante, les procès ciliaires. 

À ce niveau s'insère la zonule cristallinienne. 
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Supérieur 



Antérieur 



Inférieur 



1 

Latéral 



La pointe du triangle 
Elle passe juste sous l'ora serrata qui cor- 
respond à la limite antérieure de la rétine. 
À ce niveau, la rétine n'a aucune fonction 
visuelle. 

Postérieur L A CHOROÏDE 

C'est la membrane nourricière de l'œil. Elle 
constitue une véritable éponge vasculaire. Elle est 
riche en cellules pigmentées, en éléments vascu- 
laires et nerveux. Elle tapisse les 2/3 postérieurs 
de la sclère, allant du nerf optique en arrière, 
jusqu'au corps ciliaire en avant. Elle est décolable 
de la sclère. Elle est recouverte par la rétine. À son 
niveau vont cheminer les artères ciliaires posté- 
rieures longues et courtes, les veines vortiqueuses 
et les nerfs ciliaires. Elle comporte: 

• Dans sa moitié externe, les gros troncs vas- 
culaires artérioveineux et les nerfs ciliaires; 

• Dans sa moitié interne, la choriocapillaire. 

ÎLE CRISTALLIN ET LA ZONULE 
p . - Le cristallin est une lentille biconvexe dont les 

faces antérieure et postérieure se réunissent au 
niveau de l'équateur. Il est entouré d'une capsule 
et est relié au corps ciliaire par la zonule de Zinn. 
■ Normalement, il est transparent, sans vascularisa- 

tion ni innervation. Il est sécrété et entretenu par 
Distal une couche de cellules antérieures produisant les 

w fibres cristalliniennes à l'équateur et nourrissant 

le cristallin dans sa portion antérieure. 

Il est composé à l'âge adulte de plusieurs 
couches de fibres cristalliniennes disposées à la 
manière de pelures d'oignon autour d'un noyau 
embryonnaire (formation en grain de café) et 
d'un noyau fœtal. Avec l'âge, le noyau et le cortex 
peuvent s'opacifier (cataracte). 
Chez le sujet emmétrope, le cristallin a un diamètre frontal de 9 à 10 mm 
et un diamètre antéro-postérieur de 6 mm. Celui-ci augmente avec l'âge, 
rendant la lentille plus sphérique (par augmentation du cortex consécutif à 
la synthèse de nouvelles fibres cristalliniennes à partir de l'équateur). 

Lors de l'accommodation, le rayon de courbure antérieur chez le sujet jeune 
passe de 10 à 6 mm et le postérieur de 6 à 5,5 mm. Avec l'âge l'accommoda- 
tion diminue: à 45 ans, le rayon de courbure antérieur passe de 9,7 à 7,6; à 
70 ans, l'accommodation est proche de 0. 
La puissance du cristallin est de: 

• 21,8 ô environ dans l'air; 

• 17,8 ô dans l'eau; 

• 13 ô dans l'œil. 
Rapports: 

• Antérieurs: iris et pupille. C'est à la partie moyenne de l'iris que le cristal- 
lin est le plus en contact avec lui. La chambre postérieure se trouve déli- 
mitée par l'iris, le corps ciliaire et le cristallin; 

• Postérieurs: vitré par l'intermédiaire de la hyaloïde antérieure; 

• Au niveau de l'équateur, le cristallin répond à la zonule de Zinn. 




Fig 6. Directions anatomiques. 
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La rétine 

C'est une membrane tapissant la surface interne 
du globe. Il s'agit d'un tissu neurosensoriel, ca- 
pable de transformer les rayons lumineux en un 
signal nerveux et de le transmettre au système 
nerveux central. 

La rétine recouvre toute la surface de la cho- 
roïde de la papille à l'ora serrata. La rétine visuelle 
se divise en deux grandes zones: 

• La rétine centrale 
Elle a 5 à 6 mm de diamètre qui correspond 
au pôle postérieur entre des deux artères 
temporales supérieure et inférieure avec la 
région maculaire (2 mm de large sur 1,5 mm 
de haut, légèrement jaunâtre du fait de la 
présence d'un pigment xanthophylle) qui 
contient en son centre la fovéa (400 um) 
au centre de laquelle se trouve la fovéola 
(150 um). 

• La rétine périphérique est divisée en 4 
zones: 

-i Périphérie proche 

1,5 mm autour du pôle postérieur 

-i Périphérie moyenne 
Elle s'étend sur 3 mm. 

-i Périphérie éloignée 

Elle s'étend sur 9 à 10 mm du côté tem- 
poral et 16 mm du côté nasal. 

-i Ora serrata ou extrême périphérie 

Elle mesure 2,1 mm en temporal et . p/a/7s anatomiques . 

0,8 mm en nasal. 

• L'histologie 

Elle montre que la rétine est composée de 10 couches cellulaires: 
-i L'épithélium pigmentaire, 

-i La couche des photorécepteurs: cônes et bâtonnets, membrane limi- 
tante externe, 

-i La couche nucléaire externe (formée par les noyaux des cellules 

photoréceptrices), 
-i La couche plexiforme externe, 
-i La couche nucléaire interne, 
-i La couche plexiforme interne, 

-i La couche des cellules ganglionnaires et couche des fibres optiques, 
-i La membrane limitante interne. 

Le vitré 

C'est un gel qui occupe les 6/10 du volume oculaire (4 ml). Il a un rôle de 
tamponnement de la rétine. Il est également un site d'échanges avec les 
structures environnantes (rétine, choroïde, corps ciliaire, cristallin). Son degré 
d'hydratation peut varier considérablement. Il est gélifié au centre et fibreux 
à la périphérie. Il s'appuie sur la rétine dans toute sa partie postérieure (il 
peut s'en décoller). Il s'insère dans la rétine au niveau de la base du vitré (il 
ne peut s'en dissocier). Toute traction sur les fibres vitréennes de la base du 
vitré peut déchirer la rétine et la décoller. 
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Embryologie 
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+ — Ectoderme 

• 't* — Mésoderme 
■+ — Endoderme 

A 




B 



Fig 1. Formation du tube mural. (A) Section horizontale 
par le disque embryonnaire formé des trois couches. (B) 
La fente neurale se forme dans l'aire neurale plate de 
l'ectoderme. (C) La fente neurale s'invagine et des plis 
neuraux sont formés. (D) Les plis neuraux continuent 
à se développer l'un vers l'autre. (E) Les cellules des 
crêtes neurales se séparent de l'ectoderme des plis 
neuraux au moment où ils fusionnent, le tube neural 
est formé (à partir de l'ectoderme neural) et la surface 
ectodermique est de nouveau continue. (F) Les évagi- 
nations dans la partie du cerveau antérieur forment 
les vésicules optiques. 



Surface ectodermique 
Crête neurale 
Mésoderme 

Tube neural 

de l'ectoderme neural 




F 
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Fissure optique 
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Artère 
et veine 
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Fig 2. Développement précoce de l'œil. (A) Vue dorsale de la fin du tube neural d'un embryon de 22 jours, mon- 
trant le début du développement de l'œil. (B) Section transversale par un pli neural, montrant le sulcus optique. 
(C) Cerveau antérieur et sa couverture par les couches du mésenchyme et de la surface ectodermique chez un 
embryon de 28 jours approximativement. (D, F & H) Sections de l'œil à différents stades du développement, 
illustrant les étapes successives dans le développement de la cupule optique et de la vésicule cristallinienne. (E) 
Vue latérale du cerveau d'un embryon d'approximativement 32 jours, montrant le développement latéral de la vé- 
sicule optique. (G) Section transversale par le pédoncule optique, montrant la fissure optique et son contenu. 
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Fig 3. Fermeture de la fissure optique et formation du nerf optique. (A, C & E) Vues de la surface inférieure de 
la vésicule optique et du pédoncule, montrant les étapes successives dans la fermeture de la fissure optique. La 
section longitudinale d'une partie de la vésicule optique et de la fissure optique (C) montre les axones des cellules 
ganglionnaires de la rétine passant par le pédoncule optique et se dirigeant vers le cerveau. (B, D & F) sections 
transversales par le pédoncule optique, montrant les étapes successives dans la fermeture de la fissure optique 
et dans la formation du nerf optique. La fissure optique se ferme normalement pendant la sixième semaine. Les 
défauts de fermeture de la fissure optique aboutissent à un défaut de l'iris connu comme le colobome de l'iris. 
Notez que la lumière du pédoncule optique s'efface graduellement lorsque les axones des cellules ganglionnaires 
s'accumulent dans la couche intérieure du pédoncule optique. La formation du nerf optique se termine entre 
les sixième et huitième semaines. 
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Fig 4. Embryon de 29 jours (5 mm). 




Fig 5. Ébauche oculaire humaine. Embryon de 33 jours. 
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Fig 8. Embryon de 4 mois. 




Fig9. 

http://www.strabisme.net 



■ 



16 



A 39 jours 



ÉpithéliurrP 3 mois 




B 7 semain 



EndothéliumS^ ^ 'gfrs, ^^-fe^ 



C 7V2 semaines 




Endothélium 



E 4Y2 mois 




«Endothélium 



Fig 10. Développement de la cornée, partie centrale. (A) À 39 jours, un épithélium formé de deux couches re- 
pose sur une membrane basale. Il est séparé d'un endothélium de deux à trois couches par un espace cellulaire 
étroit. (B) À 7 semaines, le mésenchyme de la périphérie migre dans l'espace entre l'épithélium et l'endothé- 
lium. C'est le précurseur du futur stroma cornéen. (C) Le mésenchyme (fibroblastes) est disposé en quatre à 
cinq couches incomplètes vers la semaine 7,5 et quelques fibrilles de collagène apparaissent entre elles. (D) À 
3 mois, l'épithélium est formé de 2 à 3 couches de cellules et le stroma a approximativement 25 à 30 couches 
de fibroblastes (kératoblastes) ; ce dernier est disposé de façon plus régulière dans sa moitié postérieure. Il y a 
une mince membrane irrégulière dite de Descemet, entre les kératoblastes les plus postérieurs et l'endothélium 
monocouche. (E) À mi-parcours (4,5 mois), quelques « cellules d'aile » se forment au-dessus des cellules basales 
épithéliales et une couche acellulaire mal définie, dite de Bowman, apparaît au-dessous de la membrane basale. 
Dans pratiquement le tiers de la partie antérieure du stroma multicouche, les kératoblastes sont répartis de 
façon désorganisée. La membrane de Descemet, elle, est bien développée. (F) À 7 mois, la structure adulte de 
la cornée est en place. Quelques kératoblastes, surtout superficiels, sont toujours orientés de façon aléatoire par 
rapport à la surface cornéenne. Les fibres collagènes, dans le reste du stroma, sont organisées de façon parallèle. 
Seuls quelques espaces dans le collagène manquent de fibrilles collagènes. Les espaces dans la partie inférieure 
de (E) et (F) indiquent que la partie centrale du stroma n'est pas figurée. 
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Fig 11. Schéma des particularités principales dans le développement du vitré et de la régression du système hya- 
loïde, illustré par des dessins de sections sagittales. (A) À 5 semaines, les vaisseaux hyaloïdes et leurs branches 
occupent une grande partie de l'espace entre le cristallin et l'ectoderme neural. (B) À 2 mois, le vitré vasculaire 
primitif atteint son extension la plus grande. Un vitré secondaire avasculaire de composition fibrillaire plus fine 
forme une zone étroite entre les branches périphériques du système hyaloïdien et de la rétine. (C) Pendant le 
quatrième mois, les vaisseaux du système hyaloïdien s'atrophient progressivement. Les fibres zonulaires (vitré 
tertiaire) commencent à s'étirer de la région ciliaire en croissance vers la capsule du cristallin. Les vaisseaux qui 
passent à travers le centre du nerf optique se connectent avec les vaisseaux hyaloïdiens et envoient de petites 
boucles vers la rétine. 
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Fig 12. Le développement de la rétine. C'est la région du pôle postérieur qui est représentée dans la section 
sagittale de chaque diagramme. (A) h 2,5 mois, la couche transitoire des fibres de Chievitz, qui séparent les cou- 
ches neuroblastiques internes et externes de la rétine primitive, disparaît lentement en changeant les éléments 
nucléaires et en réalignant leurs process. Les cellules supérieures, situées près du vitré, se différencient en cel- 
lules ganglionnaires. Celles situées en dessous de la couche irrégulière et provisoire de Chievitz (astérisque) sont 
immatures, mais sont destinées à se différencier en cellules amacrines et en cellules de Mûller. La future couche 
interne plexiforme sera située entre les noyaux des cellules de Mùller et des cellules amacrines et celles des cel- 
lules ganglionnaires. La couche extérieure neuroblastique contient les éléments des photorécepteurs, des cellules 
bipolaires et des cellules horizontales. (B) À mi-parcours (4,5 mois), l'essentiel de la stratification rétinienne est 
en place. Les cellules ganglionnaires ont une structure multicouche. La couche plexiforme interne, composée des 
fibres des cellules bipolaires, ganglionnaires et amacrines supportées par les fibres de Mùller, a mis en place les 
éléments des synapses primitives conventionnelles et en ruban. Dans la couche nucléaire interne, les composants 
cellulaires toujours indifférenciés sont reconnaissables par leur forme et leur position. Dans la couche nucléaire 
externe, les grands noyaux des cônes sont alignés de façon juxtaposée à l'épithélium pigmentaire et les noyaux 
plus petits des bâtonnets sont positionnés plus vers le vitré. La couche plexiforme externe a les synapses lamel- 
laires primitives entre les dendrites des cellules bipolaires et les pédicules des cônes. Les segments externes des 
photorécepteurs ne sont pas encore formés. (C) À 5,5 mois, la couche des cellules ganglionnaires s'est amincie 
en une à deux couches (sauf dans l'aire maculaire). Les composants cellulaires de la couche nucléaire interne 
incluent les cellules amacrines avec de grands noyaux clairs dans la zone la plus interne (vitréenne) de cette 
couche et les noyaux pleïomorphiques foncés des cellules de Mùller. Ces deux types proviennent de la couche 
interne neuroblastique. Sont aussi inclus les plus petites cellules bipolaires et les grandes cellules horizontales 
claires qui sont disposées de façon irrégulière. Ces deux types de cellule, avec les photorécepteurs, proviennent de 
la couche neuroblastique externe. La couche plexiforme externe a une organisation linéaire des synapses entre 
les cellules bipolaires et les bâtonnets de forme arrondie (symbole: clef). La couche nucléaire externe comprend 
six à sept couches de noyaux; les plus externes sont des cônes alignés sur la membrane limitante externe. La 
croissance du segment externe des photorécepteurs se fait dans l'espace entre l'épithélium pigment et la mem- 
brane limitante externe (pointe de flèche). La mort des cellules est représentée par des symboles arrondis centrés 
de noir. (D) La rétine du nouveau-né a une configuration adulte, avec une vascularisation (pointes de flèche) 
atteignant les limites externes de la couche nucléaire interne. La couche plexiforme externe est plus mince que 
celle de l'adulte, mais la ligne de synapses est bien établie (symbole clef). Les segments internes et externes des 
cônes et des bâtonnets sont entièrement développés et l'extrémité des segments externes entre en contact avec 
l'épithélium pigmentaire. 
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^^-Sclère 




3 mois 





Fig 13. Développement de la circulation choroïdienne. Entre 2 et 6 mois, la figure montre deux vues de la cho- 
roïde: du point de vue de l'extérieur de l'œil (a) et de celui d'une coupe histologique (b). La choriocapillaire se 
forme la première et à 2 mois elle couvre entièrement le segment postérieur jusqu'au futur emplacement de 
l'ora serrata. Les premières branches des veines vortiqueuses et des artères ciliaires postérieures commencent 
juste à se connecter au réseau capillaire. Pendant le troisième mois, les artères et des veines se forment; la 
sclère commence à s'individualiser à l'extérieur de la choroïde et les vaisseaux qui deviendront le cercle de Zinn 
apparaissent autour du nerf optique. L'embranchement des artères et des veines continue à se développer du- 
rant le quatrième mois; le cercle artériel principal apparaît dans le corps ciliaire, et les couches de la choroïde 
deviennent apparentes. Au sixième mois, la choroïde est formée et la densité élevée qui est caractéristique des 
capillaires du pôle postérieur est en place. 
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6 mois 



Fig 14. Développement des paupières. Pendant les 7 premières semaines de gestation, les paupières apparaissent 
comme de petits plis à la surface ectodermique; les plis deviennent plus prononcés pendant la semaine suivante; 
le mésoderme migre vers l'intérieur des plis. Les bords de paupières supérieures et inférieures se rencontrent 
et fusionnent ensemble pendant la huitième semaine. Les follicules des cils et les bourgeons des glandes de la 
surface ectodermique ainsi que les follicules, apparaissent en premier aux environs de la neuvième semaine, 
suivies par les glandes de Moll, les glandes tarsales et les glandes de Zeis. Les cils sortent des follicules pendant 
le sixième mois et les adhérences entre les marges des paupières commencent à disparaître. 
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Fig 15. Formation du système lacrymal. Le développement du système lacrymal 
commence autour de la sixième semaine de gestation par des encoches sur la surface 
ectodermique, soit en plusieurs groupes séparés de cellules (supérieur gauche) soit en 
une colonne simple et continue de cellules (supérieur droit). Vers la 12e semaine, les 
colonnes de cellule sont continues et les futurs canalicules, sac lacrymal et conduit 
lacrymo-nasal sont reconnaissables; de plus, une lumière a commencé à se former dans 
le sac lacrymal. Vers la 16e semaine, une lumière s'est formée dans tout le système. 
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Fig 16. Rotation des axes orbitaires pendant le développement embryonnaire. Sections par les yeux et par les 
pédoncules optiques chez des embryons humains à divers moments. (A) Embryon de neuf millimètres (approxi- 
mativement 37 jours); angle à 160 degrés. (B) Embryon de seize millimètres; (approximativement 48 jours), 
angle à 120 degrés. (C) Embryon de quarante millimètres (approximativement 8 semaines); angle à 72 degrés. 
La diminution de l'angle entre les axes optiques est évidente. (C = cerveau; Œ = œil; MP = mésoderme para- 
axial; MM = mésoderme maxillaire; G = ganglion de Gasser; CTM = condensation temporale du mésoderme 
maxillaire.) 
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L'orbite osseuse 



(a) Géométrie simplifiée des orbites (b) Les orbites vues de dessus 




(c) Les orbites en vue saggitale simplifiée 




Plancher 



Fig 1. Schéma de la géométrie des orbites. Les orbites sont des pyramides tronquées dont les parois, le plancher 
et le plafond sont à peu près triangulaires. Les parois internes des orbites sont parallèles et l'angle entre les parois 
interne et latéral est d'environ 45 °. Le plancher orbitaire est horizontal quand la tête est droite et le plafond 
descend en pente du front vers l'arrière. 

Introduction 

Les cavités orbitaires ou orbites sont deux profondes cavités situées de chaque 
côté des fosses nasales, entre l'étage antérieur du crâne et le massif facial. 
Elles contiennent et protègent les organes de l'appareil de la vision, en parti- 
culier les globes oculaires et les muscles oculomoteurs. Chacune des orbites 
a la forme d'une pyramide quadrangulaire (figures n° 1 & 2) dont la base est 
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Fig 2. Superposition de données graphiques et d'une IRM orbitaire. 

en avant et le sommet en arrière. 7 os appartenant aux massifs faciaux et 
crâniens participent à sa constitution (figure n° 3). On décrit pour chaque 
orbite 4 parois réunies par 4 angles ou bords, une base et un sommet. De 
nombreux orifices creusés dans les parois osseuses mettent en communica- 
tion l'orbite et les régions voisines et permettent le passage des artères, des 
veines et des nerfs destinés au globe oculaire et à ses annexes. 

Mensurations 

• Dans le sens antéro-postérieur, la profondeur de l'orbite est de 45 mm 
en moyenne; 

• L'orifice antérieur ou base de l'orbite mesure 40 mm de large pour 
35 mm de haut; 

• La distance séparant les 2 orbites ou espace inter-canthal est de 27 à 
33 mm chez l'adulte; 

• Le volume de la cavité orbitaire est estimé en moyenne à 26 à 28 cm 3 . 

Les parois de l'orbite 

Paroi supérieure ou plafond de l'orbite 

Triangulaire à base antérieure, elle est formée par 2 os (figures n° 2 & 3): 

• L'os frontal en avant; 

• La petite aile du sphénoïde en arrière. 

Elle sépare l'orbite de l'étage antérieur de la base du crâne et du sinus frontal. 
Dans sa partie tout antérieure, elle présente en dehors la fosse lacrymale où 
se loge la glande lacrymale et en dedans la fossette trochléaire où s'insère la 
trochlée du muscle oblique supérieur. 
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Partie orbitaire 
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Os et 
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lacrymal 
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Partie 
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Os 
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Fissure 
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Rainure Trou 
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Suture 
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Fig 3. L'orbite droite à partir du front. Cette vue de l'orbite est d'une perspective légèrement latérale, donc le 
foramen optique est centré sur la frontière créée par la marge orbitaire; de ce point de vue, les murs latéral et 
médian sont visibles. Tous les sept os contribuant à l'orbite sont inclus, mais également tous les foramina. 

Paroi externe ou latérale 

Triangulaire à base antérieure, elle est constituée par 3 os (figures n° 3 & 
4): 

• En haut et en avant, l'os frontal; 

• En haut et en bas, l'os zygomatique; 

• En arrière, la grande aile du sphénoïde. 

Elle sépare l'orbite de la fosse temporale en avant et de l'étage moyen de 
la base du crâne en arrière. 

Paroi inférieure ou plancher de l'orbite 

Triangulaire à base antérieure, elle est formée par 3 os (figures n° 2 & 3): 

• L'os zygomatique en avant et en dehors; 

• Le maxillaire supérieur en avant et en dedans; 

• L'os palatin en arrière. 

Elle sépare l'orbite du sinus maxillaire. De par sa finesse, elle est très exposée 
aux fractures lors des traumatismes orbitaires. 
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(A) Le toit de l'orbite 
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(D) La paroi interne 

Frontal 
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postérieur 
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Fig 4. Le plafond, le plancher, la paroi latérale et la paroi interne de l'orbite droite. (A) Le plafond orbitaire 
est formé par la partie plate orbitaire de l'os frontal; il contient la fosse lacrymale (pour la glande lacrymale) 
et la fosse trochléaire. (B) Le plancher orbitaire est formé surtout par la partie plate orbitaire du maxillaire; la 
fissure infra-orbitaire sépare le plancher de la paroi latérale. (C) La paroi latérale est une combinaison de l'os 
zygomatique au niveau du front et de la grande aile du sphénoïde postérieurement; au niveau de l'orbite pos- 
térieure, la paroi latérale est séparée du plafond et de l'apex orbitaire par la fissure orbitaire supérieure. (D) La 
paroi interne est formée de la partie frontale du maxillaire, et des os lacrymal, ethmoïde et sphénoïde; la fosse 
naso-lacrymale est profonde. Elle est formée où les os maxillaire et lacrymal sont contigus. Le foramen optique 
est en haut sur le mur médian de l'apex orbitaire. 
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Paroi interne ou médiale 

Quadrilatère, elle est constituée par 4 os (figures n° 2 & 3). D'avant en arrière, 
ce sont le maxillaire supérieur, l'unguis, l'ethmoïde et le sphénoïde. Elle sépare 
l'orbite des fosses nasales, des sinus ethmoïdaux et sphénoïdaux. 

Les bords ou angles de l'orbite 

Les 4 parois orbitaires sont réunies entre elles par des bords qui les unissent 
2à2: 

• Bord supéro-externe, présentant en arrière la fissure orbitaire supé- 
rieure; 

• Bord inféro-externe, présentant en arrière la fissure orbitaire inférieure; 

• Bord inféro-interne, comprenant en avant l'orifice du canal lacrymo-na- 
sal; 

• Bord supéro-interne. 

Orifice antérieur ou base de l'orbite 

La base de l'orbite a la forme d'un quadrilatère. Son contour appelé rebord 
orbitaire est constitué par: 

• En haut par l'arcade orbitaire de l'os frontal ; 

• En dehors par l'os frontal en haut et l'os zygomatique en bas; 

• En bas par l'os zygomatique en dehors et le maxillaire supérieur en de- 
dans; 

• En dedans par la crête lacrymale antérieure. 

Sommet ou apex orbitaire 

Il répond à l'extrémité interne de la fissure orbitaire supérieure. Un peu au- 
dessus et en dedans de lui se trouve l'orifice du canal optique. 

Orifices de l'orbite 
Le canal optique 

Creusé entre les deux racines de la petite aile du sphénoïde, il fait communi- 
quer l'orbite et l'étage antérieur de la base de crâne. Il livre passage au nerf 
optique, entouré de ses méninges et à l'artère ophtalmique. 

La fissure orbitaire supérieure ou fente sphénoïdale 

Oblique en haut, en avant et en dehors, elle fait communiquer l'orbite avec 
l'étage moyen de la base de crâne. Elle livre passage à de nombreux élé- 
ments: 

• Les branches supérieure et inférieure du nerf oculomoteur commun 
(III); 

• Le nerf oculomoteur externe (VI); 

• Le nerf pathétique (IV) ; 

• Le nerf naso-ciliaire; 

• Les nerfs lacrymal et frontal (branches du V). Ce sont des branches de 
division du nerf ophtalmique qui naît de la partie antéro-interne du 
ganglion de Gasser; 

• Les veines ophtalmiques supérieure et inférieure. 

La fissure orbitaire inférieure ou fente sphéno- 
maxillaire 

Elle fait communiquer l'orbite avec la fosse ptérygo-palatine. 
Les trous ethmoïdaux antérieur et postérieur 

Ils livrent passage aux artères et aux nerfs ethmoïdaux, le nerf antérieur et 
le nerf postérieur. 
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PÉRIOSTE ORBITAIRE 

C'est une membrane fibreuse et mince qui tapisse l'ensemble des parois de 
l'orbite. Ce périoste forme un véritable sac périosté qui limite le contenu 
orbitaire. 
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Les paupières 



DÉFINITION 

Les paupières sont des lames cutanéo-musculo- 
membraneuses mobiles recouvrant en partie ou 
en totalité la partie antérieure du globe oculaire. 
La paupière supérieure est beaucoup plus mobile 
que la paupière inférieure et vient recouvrir tota- 
lement la cornée lors de sa fermeture. 

Les paupières répondent à une triple fonc- 
tion: 

• De protection du globe; 

• De drainage lacrymal; 

• D'expression mimique. 

Les limites de la région 
palpébrale 

Elles répondent au rebord orbitaire; au-delà, les 
paupières se continuent avec les téguments de 
la face (figure n° 1): 

• En haut: la paupière supérieure est limitée 
par le bord inférieur du sourcil; 

• En bas: la paupière inférieure est délimitée 
par deux sillons cutanés formant le sillon 
palpébro-génien de Charpy. Ce sillon re- 
présente l'adhérence du fascia sous-jacent 
cutané au périoste et sépare la paupière 
inférieure de la joue. 

• En dehors et en dedans: aucun élément 
anatomique précis ne sépare la région palpé- 
brale des régions temporale et nasale. 

• En arrière: la paupière est séparée de l'or- 
bite par le septum orbitaire. 

Par leur bord libre, chaque paupière supérieure 
et inférieure délimite entre elles la fente palpé- 
brale. Celle-ci est limitée en dehors et en dedans 
par les canthi. 

Constitution 

Chaque paupière est constituée (figures n° 2, 3, 
4&5): 



Portion orbitaire 
de la paupière 




Fig '\.Anatomie superficielle des paupières. 



Releveur Ligament supérieur 

de la paupière transverse Os frontal 




Fig 2. Section sagittale de paupière supérieure. 
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Septum orbitaire 
et tendon du releveur 



Conjonctive 




Peau 
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De téguments particuliers: peau très fine 
et conjonctive recouvrant respectivement 
la face antérieure et postérieure de la pau- 
pière; 

D'une charpente fibro-élastique s'étendant 
du rebord orbitaire au bord libre, composée: 
-i D'une partie périphérique, le septum 
orbitaire, 

-i D'une partie centrale, le tarse fixé au 
rebord orbitaire par les tendons canthus 
externe et canthus interne. 
D'un double plan musculaire: 
-i Un plan facial: le muscle orbiculaire, 
-i Un plan profond orbitaire: les muscles 
rétracteurs. 



Fig 3. Structure tridimensionnelle des paupières. Dans 
ce dessin, les parties antérieures ont été coupées pour 
montrer les couches des paupières. Il y a des différences 
entre les parties tarsale et septale des paupières (il n'y 
a aucun septum dans la partie tarsale et aucun plat 
tarsal dans la partie septale) et entre les paupières su- 
périeure et inférieure (la paupière inférieure n'a aucun 
équivalent au muscle releveur). 



Anatomie chirurgicale 

L'anatomie chirurgicale des paupières dis- 
tingue: 

• Une lamelle antérieure cutanéo-orbiculaire; 

• Une lamelle postérieure tarso-conjonctivale, 
formée par le plan tarso-conjonctivale, la 
conjonctive palpébrale et le fornix. 

Entre ces deux lamelles, se situent les muscles 
rétracteurs. La zone d'union de ces deux lamelles 
se fait au niveau de chaque bord libre. Le bord libre mesure de 25 à 30 mm de 
longueur et se décompose transversalement en 2 portions de part et d'autre 
des points lacrymaux: 

• La portion ciliaire 

Elle représente les 5/6 externes de la longueur totale. Elle présente une 
lèvre antérieure, siège de l'implantation des cils et une lèvre postérieure, 
siège des orifices des glandes sébacées de Meibomius. 

• La zone de transition 

Elle s'appelle la ligne grise et constitue un repère chirurgical du clivage 
frontal des paupières et de l'avivement pour blépharoraphie. 

• La portion lacrymale 



Aponévrose 
Portion orbitaire du releveur 
de la glande lacrymale 



Partie musculaire tarsale 
du muscle de Muller 



Portion palpébrale 
de la glande lacrymale 



Ligament 
palpébral 
externe 




Partie supérieure 
du tarse 



Ligament 
palpébral 
interne 



Partie inférieure 
du tarse 



Fig 4. Zone orbitaire en vue antérieure, avec peau, tissu sous-cutané et septum orbi- 
taire enlevés. 
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Fig 5. Le releveur et le muscle tarsal de Mu lier. (A) En section verticale, la partie musculaire du releveur est au- 
dessus du droit supérieur. Le tendon commence juste en arrière de l'anneau orbitaire; il court vers la paupière 
supérieure et se lie au tissu connectifà la surface antérieure du tarse et autour du muscle orbiculaire. Le muscle 
tarsal supérieur court de la gaine du tissu connectif autour du releveur en bas au rebord supérieur tarsal. Le 
muscle tarsal inférieur court de la gaine du tissu connectif autour du droit inférieur et des muscles obliques au 
rebord tarsal inférieur. Le septum orbitaire fusionne avec le tendon du releveur au-dessus et avec le tissu connectif 
sur la partie antérieure du muscle tarsal inférieur en dessous. (B) Vue antérieure, le tendon du releveur est une 
large expansion (aponévrose) qui s'étend aux extrémités moyennes et latérales du tarse. Le releveur est tenu dans 
l'orbite par le ligament supérieur transversal, qui court de la glande lacrymale jusqu'au voisinage de la trochlée, 
fusionnant au passage avec le tissu connectif du releveur. (C) Quand le releveur de la paupière supérieur est 
enlevé, aussi bien qu'une partie du tissu connectif de la paupière inférieure, on peut voir les muscles du tarse, 
allant de leurs insertions en avant pour fusionner avec les plateaux tarsaux. Les muscles tarsaux sont presque 
aussi larges que les plats tarsaux. 

Elle représente le 1/6 interne du bord libre. Elle referme dans son épais- 
seur le canalicule lacrymal. Les plaies à ce niveau s'accompagnent inévi- 
tablement de plaies canaliculaires. 

5 plans anatomiques peuvent être décrits sur le plan chirurgical: 

• Le plan cutané et le tissu cellulaire sous-cutané; 

• Le muscle orbiculaire (contracteur des paupières); 

• Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale; 

• Les muscles rétracteurs des paupières; 

• Le plan tarso-conjonctivale. 
Le plan cutané 

La peau est extrêmement fine et le tissu sous-cutané est rare. On y trouve les 
plis palpébraux qui constituent un repère capital pour la chirurgie palpébrale. 
Beaucoup de voies d'abord sont faites à leur niveau. 

Le pli palpébral supérieur, très accentué, au-dessus duquel se dessine le 
creux sus-tarsal, est le résultat de l'insertion cutanée de l'aponévrose du 
muscle releveur de la paupière supérieure. Il siège à 8 à 10 mm du bord libre 
et souligne le bord supérieur du tarse. 

Le pli palpébral inférieur moins marqué, siège à 5 mm du bord libre et ré- 
pond au bord inférieur du tarse. Il n'intéresse souvent que la moitié interne 
de la paupière. C'est à son niveau que bascule la paupière inférieure dans le 
regard vers le bas. 
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Fig 6. Le muscle orbiculaire et ses insertions. (A) Vue de face, les faisceaux des fibres de l'orbiculaire ont un trajet 
arqué dans les paupières et s'étendent comme de grands ovales vers le sourcil et les régions de la joue en passant 
devant le rebord orbitaire. Les parties prétarsale et préseptale du muscle, composent la partie palpébrale (la part 
de l'orbiculaire des paupières). La partie orbitaire s'étend devant du bord orbitaire sur le visage et le sourcil. (B) 
Les fibres de l'orbiculaire ne sont pas assez longues pour s'étendre de la partie médiate aux deux côtés latéraux. 
Beaucoup de fibres ont leurs deux extrémités fixées au tissu connectif du muscle. 

Ces plis séparent donc la peau prétarsale très adhérente au muscle orbicu- 
laire de la peau préseptale où il existe un bon plan de clivage. 

Le muscle orbiculaire 

Mince et aplati, il est formé de faisceaux ovalaires concentriques à la fente 
palpébrale. On distingue 2 parties (figure n° 6): 

• L'orbiculaire orbitaire 

Il recouvre tout le pourtour osseux de la base de l'orbite, prenant origine 
à la partie supérieure de la crête lacrymale antérieure pour se terminer 
à la partie inférieure de la crête lacrymale antérieure. Ce chef orbitaire 
contracte d'étroits rapports avec les muscles peauciers environnants 
(frontal, sourcilier, élévateurs de l'aile du nez). 

• L'orbiculaire palpébral 

Il se subdivise en 3 faisceaux ou portions: 

-i La portion marginale ou muscle ciliaire de Riolan 

Elle est située dans le bord libre et recouvre les bulbes pileux. 

-i La portion prétarsale 

Elle naît du tendon direct du tendon canthal interne. Elle se dirige 
vers l'angle externe. Elle passe devant le tendon canthal externe. Elle 
se poursuit au niveau de la paupière inférieure pour se terminer à la 
face postérieure du tendon canthal interne. 

-i La portion préseptale 

Elle est la plus périphérique. Elle est formée de fibres circulaires qui 
s'insèrent sur la crête lacrymale postérieure et qui se terminent sur 
la crête antérieure et la face postérieure du tendon direct du tendon 
canthal interne. 

Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale 

Le septum orbitaire 

Il se présente (figure n° 7) sous forme d'une lame fibreuse mince, blanc nacré 
qui rallie le rebord orbitaire au bord périphérique des tarses. Il est plus résis- 
tant en périphérie qu'au centre (siège des hernies graisseuses). Ce septum 
délimite la loge orbitaire; il livre le passage aux éléments vasculo-nerveux et 
assure la contention de la graisse orbitaire: 

• En paupière supérieure, il possède des rapports étroits avec l'aponé- 
vrose du muscle releveur de la paupière supérieure dont il se sépare 
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Graisse orbitaire 



Fig 7. Le septum orbitaire et la graisse orbitaire. (A) Le septum orbitaire est une feuille de tissu s'étendant de la 
péri-orbite au niveau de l'orifice orbitaire vers les plateaux tarsaux. Il se mêle à l'aponévrose du releveur au niveau 
de la paupière supérieure et avec les fascias inféro-tarsaux au niveau de la paupière inférieure. (B) L'ablation du 
septum orbitaire montre les poches de graisse se situant en arrière dans l'orbite; il y a typiquement trois poches 
une en dessous de l'œil et deux au-dessus. Il n'y a aucune poche de graisse dans la partie supéro-latérale de 
l'orbite, là où la glande lacrymale est située. 

environ à 10 mm du bord libre de la paupière. 

En paupière inférieure, il est parfaitement séparé des expansions 
du droit inférieur par une couche graisseuse. Dans sa partie latérale, il 
fusionne avec le tendon canthal externe et l'aileron externe du muscle 
releveur de la paupière. Dans sa partie médiane, il s'insère sur le pour- 
tour orbitaire en arrière du faisceau réfléchi du tendon canthal interne. 

La charpente fibreuse palpébrale 

Le tarse 

Tissu conjonctif densifié fibro-élastique, arrimé aux tendons et au septum, il 
forme l'armature de la paupière. Il est de dimensions inégales en haut et en 
bas (figures n° 8 &9): 

• 30 mm/10 mm pour la paupière supérieure; 

• 20 mm/5 mm pour la paupière inférieure. 




Plateau tarsal inférieur 

Fig 8. Les glandes tarsales (meibomiennes). (A) Les glandes tarsales sont incorporées 
dans les tarses. Leurs conduits se vident au niveau des marges postérieures des pau- 
pières. (B) Une section par un des lobules sécréteurs d'une glande tarsal montre les 
groupes de cellules sécrétoires séparées et entourées par le tissu connectifqui forment 
les plaques tarsales. (C) Les glandes tarsales s'étendent des marges des paupières aux 
bords les plus éloignés des plaques tarsales. Cette illustration montre 26 glandes dans 
la plaque tarsale supérieure et 21 dans la plaque inférieure, mais leur nombre varie 
avec les sujets. 
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Fig 9. Glandes de Zeis et Moll. La section de la paupière supérieure (a) montre les rap- 
ports entre les glandes de Zeis et de Moll et le follicule d'un des cils. La glande de Moll (b) 
a une grande lumière ouverte avec une couche simple de cellules sécrétoire. La glande 
de Zeis (c) est attachée au follicule et sa sécrétion va sur le cil dans le follicule. 

L'extrémité interne répond au point lacrymal. Elle se situe à 10 mm de 
l'apophyse montante du maxillaire supérieur. L'extrémité externe est à 7 mm 
du malaire. 

Les tendons canthaux externe et interne ou ligaments 
palpébraux 

Ils fixent les tarses aux parois orbitaires: 

• Le tendon canthal interne 

Bien individualisé, blanc nacré, perceptible sous la peau, il est un impor- 
tant repère chirurgical. Il réunit l'extrémité interne des deux tarses au 
rebord orbito-osseux. Les deux faisceaux d'origine se réunissent en un 
seul tendon qui va se dédoubler en tendons direct et réfléchi, séparés 
par le sac lacrymal (diaphragme lacrymal de Lester-Jones). Ils s'insèrent 
respectivement sur les crêtes lacrymales antérieure et postérieure. 

• Le tendon canthal externe 

Il est beaucoup plus difficile à individualiser. Il se présente en superficie 
sous forme d'un raphé qui s'étale sur le rebord orbitaire externe. En pro- 
fondeur, il a la forme d'une bandelette fibreuse. Il est inséré en arrière 
du rebord orbitaire, sur le tubercule de Whitnall (à 1 cm en dessous de 
la suture fronto-malaire). 

Les muscles rétracteurs 

Paupière supérieure: muscle releveur paupière 

Il prend son origine au niveau de l'apex orbitaire. Il présente 2 portions (40 mm 
de longueur): une horizontale, orbitaire et une verticale, palpébrale. 

• Le tendon terminal ou faisceau aponévrotique (15 mm) 

Il naît du corps musculaire en regard de l'équateur du globe oculaire. 
Il forme un éventail se moulant sur le globe oculaire et dont la base 
répond à toute la largeur de la paupière supérieure. Les insertions de 
l'aponévrose du muscle releveur de la paupière sont triples: 
-i Cutanées: responsables du pli palpébral supérieur, 
-i Tarsales : moitié inférieure face externe tarse, 
-i Osseuses: ailerons externe et interne. 

• Le muscle de Mûller 

Il naît de la face inférieure du corps musculaire du muscle releveur pau- 
pière. Il se termine sur le bord supérieur du tarse. 

• Le ligament supérieur suspenseur 

Il est formé par les expansions fibreuses des gaines, du muscle releveur 
de la paupière et du droit supérieur. 

• Le ligament de Whitnall 
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C'est une condensation de la gaine supérieure du muscle releveur de la 
paupière et de la capsule. Il va de la glande lacrymale orbitaire à la pou- 
lie de l'oblique supérieur en dedans. 

Paupière inférieure 

Les muscles rétracteurs des paupières inférieures sont d'individualisation 
beaucoup plus difficile. Ils sont constitués par des expansions des gaines 
fusionnées du muscle droit inférieur et de l'oblique inférieur. 

Le plan conjonctival 

Muqueuse tapissant toute la face postérieure de la paupière, elle fait place 
à la conjonctive bulbaire au niveau du fornix supérieur. Elle est fortement 
adhérente au tarse. Par contre, il existe un plan de clivage entre la conjonctive 
et le muscle de Mùller dans sa moitié supérieure. Elle contient les glandes 
lacrymales accessoires. 

Vascularisation 
Vascularisation artérielle 

Elle possède une double origine, un réseau provenant de la carotide externe, 
l'autre étant issu de l'artère ophtalmique (figure n° 10). 
Vascularisation issue de la carotide externe 

• L'artère faciale 

Elle se continue avec l'artère angulaire terminale de l'artère ophtal- 
mique. 

• L'artère temporale superficielle 
Elle se divise en 3 branches: 

-i L'artère transverse de la face 

Elle vascularise la portion externe de la paupière inférieure. Elle che- 
mine sous l'arcade zygomatique. 

-i L'artère zygomato-malaire 



Artère 
supra-orbitaire 




Fig 10. Vascularisation palpébrale. 
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Elle vascularise les portions externes des paupières inférieure et su- 
périeure. Elle chemine au-dessus de l'arcade zygomatique. 
-i L'artère sous-orbitaire 

Elle vascularise la paupière inférieure et le sac lacrymal. Elle sort par 
le trou sous-orbitaire. 

Vascularisation issue de l'artère ophtalmique 

On décrit les branches terminales et les branches collatérales: 

• Branches terminales: 

-i L'artère frontale interne 

Elle vascularise essentiellement la région frontale et accessoirement 
la paupière supérieure. 

-i L'artère dorsale du nez 

Elle s'anastomose avec l'artère angulaire, branche terminale de l'ar- 
tère faciale. 

• Branches collatérales: 

-i L'artère frontale externe 

Elle vascularise la région frontale et la paupière supérieure, 
-i L'artère lacrymale 

Elle intervient dans la constitution des arcades de la paupière. 
-i Les artères palpébrales internes supérieure et inférieure 

Elles naissent directement de l'artère ophtalmique. 

Vascularisation veineuse 

Elle est assurée par un double réseau: 

• Un réseau prétarsal superficiel 

Situé entre la peau et l'orbiculaire, il est drainé: 

-i Pour la paupière supérieure, par les veines angulaires, ophtalmique 
supérieure et temporale superficielle, 

-i Pour la paupière inférieure, par les veines faciale et temporale super- 
ficielle. 

• Le réseau profond 



Nerf 
supraorbitaire 




infraorbitaire 

Fig 11. Innervation palpébrale. 
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Fig 12. Les muscles du front qui contrôlent les sourcils. 

Les 2 arcades qui forment ce réseau, se drainent dans les veines ophtal- 
miques supérieures, lacrymales pour la paupière supérieure et les veines 
palpébrales inférieures, temporo-malaires pour la paupière inférieure. 

Innervation 

Motrice 

(Figure n° 11) 

• Le muscle de Mùller 

Il est innervé par le système sympathique. 

• Le muscle releveur de la paupière supérieure 
Il est innervé par la branche supérieure du III. 

• Les muscles superficiels 

Ils sont sous le contrôle du VII (facial). 

Sensitive 

• La paupière supérieure 

Elle est innervée par les branches du nerf ophtalmique de Willis. 

• La paupière inférieure 

Elle est innervée par le nerf sous-orbitaire (branche terminale du nerf 
maxillaire supérieur). 

Ligne de la face 

Les muscles peauciers de la face et en particulier de la région palpébrale 
créent par leurs adhérences avec la peau des lignes (lignes de la face) qu'il 
faut suivre lors de la chirurgie afin d'obtenir de bons résultats fonctionnels 
et esthétiques (figure n° 12). 
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Les voies lacrymales 



Introduction 

Les larmes sécrétées par les glandes lacrymales gagnent l'angle interne de 
l'œil où elles s'accumulent au niveau du lac lacrymal. Puis elles franchissent 
les points lacrymaux pour traverser les voies lacrymales proprement dites. 
Successivement, elles traversent: 

• Les canalicules lacrymaux supérieur et inférieur; 

• Le canal d'union, le sac lacrymal; 

• Le canal lacrymo-nasal. 

Ce dernier débouche dans les fosses nasales au niveau du méat infé- 
rieur. 

Anatomie descriptive 
Le sac lacrymal 

Il collecte les larmes provenant des rivières lacrymales. C'est un espace trian- 
gulaire, à base externe et à sommet interne. Il est constitué par l'angle de 
réunion des 2 paupières. 

Les points lacrymaux 

• Ils constituent l'origine repérable des canalicules; 

• Ce sont des orifices ovalaires, étroits, situés au sommet des tubercules 
lacrymaux; 

• Le mouvement des paupières permet la jux- 
taposition des points lacrymaux à la ferme- 
ture palpébrale. Ils sont dirigés un peu vers 
l'arrière et la rivière lacrymale; 

• Ils sont renforcés par un squelette fibreux, 
avasculaire et dépourvu de fibres muscu- 
laires, leur assurant une béance permanente. 

Les canalicules lacrymaux 

Ils font suite aux points lacrymaux (figures n° 1 
& 2). Ils sont contenus dans l'épaisseur du bord 
libre de la paupière. On distingue un canalicule 
supérieur et un canalicule inférieur présentant 
chacun 2 portions: 

• Une portion verticale, très courte (1 à 
2 mm). Elle prolonge le point lacrymal. Elle 
est ascendante pour le canalicule supérieur 
et descendante pour le canalicule inférieur, 
qui présente classiquement un rétrécis- 
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Fig 1. Anatomie du système de drainage lacrymal. 
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Graisse 
orbitaire 



Ligament 
palpébral 
interne 



Sac lacrymal 




Oblique 
inférieur 



Fig 2. Le système de drainage lacrymal. Les larmes 
entrent par les points lacrymaux situés sur les marges 
des paupières supérieures et inférieures, puis coulent 
par le canalicule jusqu'au sac lacrymal. Le cours ini- 
tial des canalicules à partir des points lacrymaux est 
vertical, sur environ 2 mm, jusqu'aux parties dilatées 
(l'ampoule), à partir de lequel le canalicule se dirige 
horizontalement jusqu'au sac. Les larmes dans le sac 
lacrymal sont drainées vers le bas par le conduit naso- 
lacrymal jusque dans la cavité nasale. Un volet de 
tissu à l'extrémité du conduit nasal, la valve d'Hasner, 
empêche les mouvements de liquide et d'air de la cavité 
nasale au système de drainage. 



sèment à son origine (Angustia) puis une 
dilatation (ampoule de Gerlach). 
• Une portion horizontale, plus longue (6 à 
7 mm). Elle fait suite à la portion verticale 
après avoir une angulation à 90°. Sa direc- 
tion est oblique vers le sac lacrymal. 

Le canal d'union 

Les 2 canalicules se réunissent en un canal unique 
de 1 à 2 mm qui s'abouche à la partie postéro- 
supérieure de la face antéro-externe du sac. Sa 
direction est oblique en haut en dedans et en 
arrière. Cette pénétration oblique dans le sac 
réalise un repère jouant un rôle anti-reflux. 

Le sac lacrymal 

Réservoir cylindrique, membraneux, aplati trans- 
versalement, de grand axe vertical, il est logé dans 
la gouttière lacrymale (figure n° 3). Il mesure 12 à 
14 mm de hauteur, 3 à 8 mm de diamètre. 

Le canal lacrymo-nasal 

Le sac lacrymal se continue dans un canal os- 
seux creusé dans le maxillaire supérieur entre le 
sinus maxillaire en dehors et les fosses nasales 
en dedans. La longueur est de 12 à 15 mm, son 
diamètre de 4 à 4 mm. Il est oblique en bas, en 
arrière et en dedans et fait un angle moyen de 
15° dans le plan sagittal. Il s'ouvre au sommet du 
méat inférieur des fosses nasales. 

Abouchement du canal lacrymo- 
nasal DANS LES FOSSES NASALES 

Il se fait dans le méat inférieur des fosses nasales. 
Après un trajet sous muqueuse de 5 mm environ, 
le canal s'ouvre à la partie supérieure du méat à 
1 cm en arrière de la tête du cornet inférieur. 



(a) 



Muscle 
de Horner 



Crête 
lacrymale 
postérieure 



(b) 




Muscle 
de Horner 



Ligament 
palpébral 
interne 



Sac lacrymal 



Ligament 
palpébral 
interne 




Tubercule 
nasal 

du maxillaire 



Sac lacrymal 



Fig 3. Le muscle de Horner et le sac lacrymal. (A) Vu d'en haut, le sac lacrymal est 
situé dans la gouttière lacrymale par le ligament médian palpébral en avant et par 
le muscle de Horner qui se dirige vers l'arrière vers la crête lacrymale postérieure. 
La contraction des parties tarsale et lacrymale de l'orbiculaire (le muscle de Horner) 
comprime le sac; la relaxation des muscles permet au sac de s'étendre. (B) Vu de face, 
le sac lacrymal est entièrement visible uniquement quand les parties de l'orbiculaire 
sont réséquées; la partie supérieure du sac est nettement située entre eux. 
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Avant le clignement 
Système ouvert 




Durant la phase de fermeture 

Les points lacrymaux se rencontrent 

et se ferment 

Les canalicules et le sac 

sont comprimés 

Les liquides se déplacent dans le canal 



Durant la réouverture 
Les canalicules et le sac 
se dilatent 

Une pression relative négative 
se développe dans le sac 



À la fin de l'ouverture 

Les points lacrymaux se rouvrent 

Les liquides passent 

à travers les points lacrymaux 

et les canalicules 



Fig 4. Drainage des larmes grâce aux changements dans le système de drainage 
pendant le clignement. Avant un clignement, le système de drainage est entièrement 
ouvert et aucun gradient de pression n'existe dans le système. Pendant la phase de 
fermeture des paupières durant un clignement, les points lacrymaux se rencontrent 
et se ferment et les canalicules et le sac lacrymal sont comprimés par la contraction 
et des parties lacrymale et tarsale de l'orbiculaire. Cette compression produit une 
pression positive qui déplace des larmes du conduit lacrymo-nasal à la cavité nasale. 
Quand les paupières se rouvrent, les canalicules et le sac lacrymal se détendent avant 
que le point lacrymal ne s'ouvre, créant une pression négative dans le système. Cette 
pression négative aspire les larmes par le point lacrymal dans le canalicule et le sac 
lacrymal quand les points lacrymaux se séparent et que les paupières continuent à 
s'ouvrir. Cette séquence d'événements n'est pas entièrement prouvée. 

Anatomie topographique 

Rapports des canalicules 

• La portion initiale 

Il est situé dans l'épaisseur des fibres de l'orbiculaire. 

• La portion terminale, extra-musculaire 



http://www.strabisme.net 



Les canalicules se trouvent dans l'espace « inter-musculo-tendineux » 
situé entre, en arrière le muscle de Horner et en avant l'orbiculaire pré- 
tarsal et le tendon canthal interne. 

Rapports du sac lacrymal 

Le sac lacrymal est contenu dans une véritable loge lacrymale ostéo-fibro- 
périostée: la loge lacrymale. 
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Les milieux transparents: 
La cornée 



Anatomie 
Embryologie 

Elle apparaît à la 5e semaine de grossesse, sous forme d'une couche épithéliale 
d'origine ectodermique et d'une couche endothéliale d'origine mésodermique. 
Elle est complétée à la 7e semaine par une ébauche stromale également 
mésodermique qui s'immisce entre les couches précédentes. Au 4e mois, les 
membranes de Descemet et de Bowman sont individualisées. 

GÉNÉRALITÉS ET RAPPORTS 

Prolongement transparent de la sclérotique, ses caractéristiques sont: 

• La forme 

Elle est légèrement elliptique avec un grand axe horizontal (11 à 
12,5 mm), un axe vertical plus faible (10 à 11,5 mm) et une face posté- 
rieure circulaire (11,7 mm). 

• Rayon de courbure 

-i Face antérieure = 7,7 mm, 
-i Face postérieure = 6,5 mm. 

• L'épaisseur 

Elle augmente du centre vers la périphérie (520 u.m et à 700 pm du 
limbe). L'hypoxie et l'âge entraînent également une augmentation de 
son épaisseur. 

• Le pouvoir réfractif 

Il est en moyenne de 42 ô (2/3 du pouvoir optique de l'œil). 

• La surface 

Elle représente 7 % de la surface de la sphère oculaire. 

• Rapports: 

-i La face antérieure 

Elle est convexe et elliptique. Elle est recouverte par le film lacrymal 
précornéen puis par les conjonctives palpébrales et les paupières lors 
de l'occlusion ou du clignement. 

-i La face postérieure 

Elle est concave et circulaire. Elle constitue la limite externe de la 
chambre antérieure et le toit de l'angle iridocornéen. Elle est direc- 
tement en rapport avec l'humeur aqueuse. 

-i Par sa circonférence 

Elle est en rapport avec la conjonctive, l'épisclère, la sclère et les 
voies de drainage de l'humeur aqueuse au niveau de la zone de tran- 
sition limbique. 
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Chambre 
antérieure 



Fig 1. Cornée (*100). 

Anatomie microscopique 

Elle présente 5 couches parallèles entre elles avec le film précornéen en avant 
(figure n° 1). 

Celui-ci présente des fonctions métaboliques et optiques. Il est maintenu 
en place par les microvillosités et les microplis des cellules épithéliales super- 
ficielles. Il est constitué de 3 phases: 

• La phase mucoïde 

Elle est sécrétée par les cellules caliciformes. 

• La phase intermédiaire aqueuse 

Elle est sécrétée par les glandes lacrymales principales et accessoires. 

• La phase superficielle lipidique 

Elle est dite duplexe à double orientation. Elle est polaire au contact de 
la phase aqueuse et non polaire au niveau de l'interface film lacrymal- 
air. Elle présente un effet tensioactif (diminution de la tension de sur- 
face des larmes qui s'étalent facilement). 



Fig 2. Diagramme simplifié du stroma cornéen. (A) Fibroblastes. Ce diagramme montre 
six fibroblastes situés entre les lamelles stromales. Les cellules sont minces et plates 
avec de long processus qui entrent en contact avec les processus d'autres fibroblastes 
situés dans le même plan. On a cru autrefois que ces cellules formaient un vrai syncy- 
tium, mais la microscopie électronique a réfuté cette théorie. Il y a presque toujours 
un espace intercellulaire de 200 Â de large qui sépare les cellules. À la différence des 
autres fibroblastes, ces cellules se joignent de temps en temps en une macula occlu- 
dens. (B) Lamelle. La cornée est composée d'un tissu connectiftrès ordonné, dense et 
fibreux. Son collagène, qui est une protéine très stable dont la demi-vie a été estimée 
à 100 jours, forme un grand nombre de lamelles. Les fibrilles de collagène dans une 
lamelle sont parallèles les unes aux autres et traversent complètement la largueur de 
la cornée. Les lamelles successives traversent la cornée en faisant un angle entre elles. 
Trois fibroblastes sont visibles entre les lamelles. (C) Orientation théorique des fibrilles 
de collagène cornéen. Chacune des fibrilles est séparée des autres par une distance 
égale. Maurice a expliqué la transparence de la cornée sur la base de cette séparation 
très exactement équidistante. Du fait de cette organisation, les lamelles stromales 
forment un réseau tridimensionnel de diffraction. Les rayons diffractés de la lumière 
passant par un tel système agissent réciproquement entre eux de façon organisée, 
aboutissant à l'élimination de la lumière dispersée par des interférences destructives. 
Les mucoprotéines, les glycoprotéines et d'autres composants de la substance fonda- 
mentale maintiennent la position appropriée des fibrilles. (D) L'orientation des fibrilles 
de collagène dans une cornée opaque. Le diagramme montre que la position ordonnée 
des fibrilles a été modifiée. À cause de cette désorganisation, la lumière diffractée n'est 
pas éliminée par l'interférence destructive et la cornée devient opaque. Le liquide 
œdémateux dans la substance fondamentale produit ainsi la perte de transparence 
de la cornée par la modification de la distance interfibrillaire. 
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i 1 des fibres 

50nm d e co || a gène 



Fig 3. Matrice de protéoglycanes et de fibrilles de colla- 
gène. (A) Une protéoglycane consiste en longue chaîne 
de protéines autour de laquelle un grand nombre de 
glycosaminoglycanes sont liés en remplissant l'espace 
vide (GAGs). (B) Les protéoglycanes et l'eau forment 
une matrice semblable à un gel autour des fibrilles de 
collagène. 



UÉPITHÉLIUM 

Il est pavimentaire stratifié de 50 p (10% de 
l'épaisseur totale). Il est formé de 3 assises cel- 
lulaires: 

• L'assise basale 

Elle est monostratifiée à larges cellules poly- 
gonales reposant sur une membrane basale, 
PAS + . 

• L'assise intermédiaire 

Elle est faite de cellules polyédriques « à 
ailes » formant de nombreuses jonctions 
entre elles. Elle est répartie en 2 à 3 couches 
au centre et 4 à 5 en périphérie. 

• L'assise superficielle 

Elle est constituée de 2 couches de cellules 
longues et fines à noyau aplati. 

La membrane de Bowman 

Elle a 10 m d'épaisseur. Elle est formée de fibrilles 
de collagène intriquées sans orientation ni pério- 
dicité. Elle est strictement acellulaire. 

Le stroma cornéen 

Il a 500 u d'épaisseur (9/10 de l'épaisseur totale). 
Il est formé de (figure n° 2): 

• Lamelles de collagène orientées 
Parallèles entre elles et à la surface cor- 
néenne, elles sont à striation périodique 
(1/4 de la longueur de la macromolécule 
de collagène). Elles sont responsables de la 
transparence cornéenne. 

• Kératocytes (fibrocytes cornéens) 

Ils s'étendent parallèlement aux lamelles de 
collagène avec de multiples expansions. Ils 




Fig 4. Face postérieure de la cornée. Cette reconstruction montre le stroma postérieur, la 
membrane de Descemet et l'endothélium, dont la surface est en contact avec l'humeur 
aqueuse dans la chambre antérieure. On peut voir quelque irrégularité des couches de 
collagène dans cette partie du stroma, mais la membrane de Descemet est tout à fait 
régulièrement organisée; le treillis fibrillaire est évident sur la vue superficielle de la 
membrane. La surface endothéliale a des bords en filigrane où les cellules endothéliales 
se rencontrent et les microvillosités sont dispersées à la surface de la cellule. 



http://www.strabisme.net 



49 



Fig 5. Dessin tridimensionnel de la cornée profonde 
montrant (a) les lamelles cornéennes les plus profondes, 
(b) la membrane de Descemet et (c) l 'endothélium. 
Les lamelles stromales les plus profondes se divisent et 
quelques branches se courbent postérieurement pour se 
mêler avec la membrane de Descemet. La membrane 
de Descemet est vue à la fois dans un plan vertical et 
tangentiel. Le treillis de collagène de cette membrane 
a des filaments qui se croisent sous la forme de nœuds. 
Les nœuds sont séparés les uns des autres par 100 A et 
sont exactement en surimpression l'un sur l'autre pour 
former un modèle linéaire dans les sections verticales. 
Les cellules endothéliales sont polygonales, mesurant 
approximativement 3,5 \xm d'épaisseur et 7 à 10 p.m 
de longueur. Les microvillosités (d) avancent dans la 
chambre antérieure à partir de la cellule postérieure 
et les plis marginaux (e) des jonctions intercellulaires 
se projettent dans la chambre antérieure. L'espace 
intercellulaire près de la chambre antérieure est fermé 
par une jonction serrée (f). Le cytoplasme contient des 
mitochondries en abondance sous forme de bâtonnet. 
Le noyau est arrondi et aplati dans l'axe antéro-pos- 
térieur. 

assurent la biosynthèse des mucopolysac- 
charides et du collagène (figure n° 3). 
• Substance fondamentale 

Substance qui assure la cohésion et l'espa- 
cement ordonné des fibres du collagène, elle 
comporte des mucopolysaccharides acides, 
des kératansulfates (60 %), de la chondroï- 
tine sulfate (40 %) et des mucopolysaccha- 
rides neutres. 

La membrane de Descemet 

C'est la membrane basale transparente de l'endo- 
thélium cornéen. Elle est amorphe et élastique. 
Son épaisseur est de 5 à 20 u et augmente avec 
l'âge. Elle est constituée de fibrilles de collagène 
dans une matrice glycoprotéique (figures n° 4 & 
5). 

L'endothélium cornéen 

C'est une couche unicellulaire formée de 500 000 
cellules hexagonales qui tapissent la face pos- 
térieure de la cornée au contact de l'humeur 
aqueuse (figures n° 6, 7 & 8). Il a une fonction 
de synthèse, un rôle de barrière entre le stroma 

Fig 8. Changement endothélial après un port prolongé 
d'un verre de contact. La microscopie spéculaire de 
l'endothélium montre (a) quelques irrégularités compa- 
tibles avec l'âge (46 ans), mais c'est significativement 
moindre que (b) l'endothélium d'un individu du même 
âge qui a porté des verres de contact pendant plus de 
25 ans. 

(a) Endothélium normal 




Fig 6. Mosaïque endothéliale. 



100 Mm 




6 ans 3015 cellules/mm 2 




74 ans 1944 cellules/mm 2 



Fig 7. Changement de la densité endothéliale en fonc- 
tion de l'âge. Vues en microscopie spéculaire de cornées 
jeunes (de 6 ans) et âgées (de 74 ans) qui montrent que 
la densité des cellules diminue avec l'âge, tandis que la 
variabilité des cellules (taille et forme) augmente. 



(b) Endothélium chez un porteur de lentille de contact 
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(A) Supérieur 




Fig 9. Nerfs cornéens et terminaisons nerveuses. (A) Des groupes importants de fibres 
(hachurées) des nerfs ciliaires longs internes et externes sont dirigés radialement à 
travers le stroma cornéen. Après avoir tourné vers le haut pour atteindre i'épithélium, 
les groupes de fibres (noir) ont tendance à se diriger parallèlement à l'axe horizontal, 
puis les branches suivantes se dirigent verticalement. L'organisation des groupes de 
fibres est une matrice approximativement rectangulaire. (B) Les fibres de l'ensemble 
rectangulaire situées au niveau des cellules basales se dirigent verticalement à travers 
I'épithélium pour finir parmi les cellules squameuses. 

et l'humeur aqueuse grâce aux jonctions intercellulaires et une fonction de 
régulation de l'hydratation stromale. 

Limbe scléro-cornéen 

C'est la zone de transition entre la périphérie cornéenne transparente et la 
sclère opaque. Grâce à sa vascularisation, la cornée périphérique a un rôle, 
métabolique, immunitaire et de nutrition. Il contient en partie les voies de 
drainage de l'humeur aqueuse. Il est formé d'un plan épithélial et d'un tissu 
conjonctif sous-épithélial. Les membranes de Bowman et de Descemet dis- 
paraissent à son niveau (anneau de Schwalbe). 
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Innervation de la cornée 
Sensitive 

Elle s'établit à partir des nerfs ciliaires, branches terminales de la division 
ophtalmique de la Ve paire crânienne (branche nasale). Cette sensibilité est 
douloureuse uniquement; il n'existe aucune sensibilité thermique (figure 
n° 9). 

Elle entraîne le réflexe cornéo-palpébral et les réflexes à distance (dégluti- 
tion, mandibulaire, respiratoire et oculo-cardiaque). 

Sympathique 

Physiologie 

Composition biochimique 
Eau 

Elle correspond à 75 à 80 % du poids du stroma. 
Protéines 

• Les protéines solubles 

Elles comprennent de l'albumine, de la sidérophylline, des globulines et 
du collagène soluble. 

• Les glycoprotéines: 
-i Le collagène 

Il correspond à 70 % du poids sec stromal. Il est formé de séquences 
d'acides aminés organisés en structure hélicoïdale -> tropocollagène 
-» fibrilles de collagène. Il est synthétisé par 5 types de kératocytes. 
-i Les glycoprotéines de structure (mucopolysaccharides neutres) 
Elles participent à la constitution du squelette du stroma en se liant 
aux fibrilles de collagène. C'est le principal support de la spécificité 
antigénique du stroma. 

• Les protéines de surface 

Lamine située dans les membranes basales et fibronectines (liaison 
entre cellules stromales et collagène). 

Protéoglycanes 

Ce sont des glycosaminoglycanes ou des mucopolysaccharides acides. Elles 
ont un double rôle: 

• Remplir l'espace entre cellules et collagène; 

• Intervenir dans les mécanismes de l'hydratation cornéenne. 
Enzymes 

• Acétylcholine; 

• Enzymes de dégradation du glucose au niveau de l'endothélium et de 
l'épithélium ; 

• Enzymes mitochondriales au niveau du stroma. 

Ions et métaux 

Le stroma est riche en Na + et l'épithélium en K + . 

Glucose et métabolites 

On les retrouve surtout au niveau de l'épithélium. 

Propriétés physiques et physiologiques 
rôle mécanique 

La cornée intervient dans le maintien de l'armature du globe et la résistance 
à la pression oculaire. Elle est élastique et légèrement dépressive (membrane 
de Descemet particulièrement élastique et résistante à l'action des enzymes 
protéolytiques). 
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Fonction optique 

Premier dioptre oculaire, il a une fonction de réfraction et de transmission 
de la lumière. 

Propriétés optiques 

• Transmission de la lumière 

Elle est optima pour des longueurs d'ondes comprises entre 300 et 
2 500 nm, nulle en dessous de 300 nm et maximum à 380 nm (80 %). 

• Diffusion 

Elle est faible et ramenée dans la direction d'incidence grâce à la dispo- 
sition des fibrilles de collagène dans le stroma. 

• Réflexion 

Sa qualité est liée à la régularité de la surface épithéliale et à la présence 
d'un film lacrymal normal. 

• Réfraction 

Lentille convergente de puissance de 47 ô pour la face antérieure, -5 ô 
pour la face postérieure, elle est de 42 ô pour l'ensemble de la cornée. 
L'indice de réfraction du stroma est de 1,377, du collagène 1,55, et de la 
substance fondamentale 1,34. 
Transparence cornéenne 
Elle est favorisée par: 

• La structure du collagène 

Il est organisé en fibrilles régulières, uniformes et parallèles entre elles. 

• Le rôle des protéinoglycanes 

Ils maintiennent un espace interfibrillaire fixe et jouent un rôle de tam- 
pon électrostatique entre ces fibrilles. 

• L'absence de vascularisation 

• La pauvreté cellulaire du stroma 

• La régulation de l'hydratation 
La cornée contient 80 % d'eau. 

• Le rôle du stroma 

Il contient des glycosarninoglycanes qui sont très hydrophiles et hyperhy- 
d ratés. 

• Les forces osmotiques 

L'osmolarité normale est de 300 mOsm. L'humeur aqueuse et les larmes 
sont légèrement hypertoniques d'où une déshydratation relative du 
stroma. 

• Rôle de l'endothélium 

La pompe endothéliale maintient la cornée dans un état de déshydrata- 
tion permanente. 

• Les facteurs métaboliques 

• Les circonstances particulières 

• Le rôle de la pression oculaire 

Quand la tension oculaire est supérieure à 50 mm de Hg, elle entraîne 
un œdème cornéen décelable. 

Nutrition 

Voies d'abord 

• Vascularisation limbique 

Elle assure la nutrition de l'extrême périphérie cornéenne. 

• Voie transépithéliale 

C'est la voie de pénétration de l'oxygène. 

• Voie transendothéliale: 
-i Un mécanisme passif 

Il utilise la diffusion (pour les petites molécules de faible poids mo- 
léculaire) et la solubilité de phase (pour les gaz tels que l'O 2 et le gaz 
carbonique). 
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-i Un mécanisme actif 

Il est utilisé pour le passage de l'eau combiné à celui du sodium, des 
bicarbonates et du glucose depuis l'humeur aqueuse. 

ÉTUDE ANALYTIQUE 

• Glucose et glycogène 

Cette source d'énergie provient essentiellement de l'humeur aqueuse 
après un transfert actif à travers l'endothélium. 

• Acides aminés et protéines 

Ils proviennent de l'humeur aqueuse, participent au turnover de l'épithé- 
lium et à la synthèse protéique de l'endothélium. 

Croissance et réparation tissulaire 
l'épithélium 

Il se renouvelle à partir des cellules basales et des cellules de la couche adja- 
cente et par desquamation des cellules superficielles dans les larmes et ce, 
en 7 jours. La guérison s'appuie sur 3 mécanismes: 

• Migration cellulaire; 

• Division cellulaire; 

• Adhérence sur les plans sous-jacents. 
Le stroma 

Le renouvellement est lent. La cicatrisation se fait par: 

• La résorption des tissus lésés par les phagocytes et la collagénase; 

• La synthèse du collagène par les fibroblastes; 

• L'organisation du tissu conjonctif. 

L'endothélium 

Il y a une absence de réplication cellulaire qui entraîne une déperdition cellu- 
laire progressive lors du vieillissement. La cicatrisation se fait par migration 
cellulaire et coalescence des cellules lésées. 



http://www.strabisme.net 



Copyrighled maRrial 



55 



Les milieux transparents: 

l'humeur aqueuse 

& la chambre antérieure 



Introduction 

C'est un liquide nourricier limpide comme l'eau, situé dans l'espace entre le 
cristallin et la cornée (segment antérieur). Ce liquide est sécrété en perma- 
nence par les procès ciliaires. Il est éliminé au niveau de l'angle iridocornéen. 
L'hydraulique de ce liquide est l'élément régulateur principal de la pression ocu- 
laire. Il occupe les chambres antérieure et postérieure. Il a un rôle optique et 
métabolique nutritionnel vis-à-vis de la cornée, du cristallin et du trabéculum 
scléral. Sa régulation entraîne une pression oculaire d'environ 15 mm Hg. 

Propriétés 
Physiques 

• Indice de réfraction : 1,33 ; 

• Viscosité: 1,1 ; 

• Pression osmotique: hypertonique par rapport au plasma (3 à 5 mEq); 

• Volume de chambre antérieure : 0,25 ml ; 

• Volume de chambre postérieure: 0,06 ml. 

Composition chimique 

• 99 % d'eau ; 

• Pauvre en protéines 10 mg/100 ml; 



Limbe 



Limbe 




Racine 
de l'iris 



Fig 1. Chambre antérieure. La chambre antérieure est l'espace limité par les surfaces 
postérieures de la cornée et du limbe et les surfaces antérieures de l'iris et du cristallin. 
La chambre fait environ 3,5 mm de profondeur et environ 12,5 mm dans le diamètre, 
pour un volume d'environ 260 \il. 
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Chambre 
antérieure 



Cornée 



Chambre 
postérieure 




Cristallin 



Zonule 



• Substances non électrolytiques: glucose, 
créatinine, urée, acide urique, acides aminés, 
acide ascorbique, acide lactique et acide 
hyaluronique; 

• Substances électrolytiques: sodium, potas- 
sium, chlore, bicarbonate, calcium, phos- 
phore; 

• Enzymes. 

Barrière hémato-oculaire 

• Passage des grosses molécules au niveau des 
capillaires fenêtrés du stroma; 

• Passage des molécules de plus petite taille 
(urée); 

• Passage des molécules liposolubles et des 
ions; 

• Passage de l'eau. 

MÉCANISME DE PRODUCTION 
Ultrafiltration 

Il existe un phénomène de dialyse des substances 
solubles à travers le mur capillaire et la membrane 
intercellulaire de l'épithélium ciliaire. Cette dia- 
lyse est accélérée par la pression hydrostatique 
sanguine du capillaire ciliaire. 
Les forces en présence sont: 

• La pression hydrostatique du capillaire 
ciliaire (réduit le passage du filtrat stromal 
vers la chambre postérieure); 

• La pression régnant dans la chambre posté- 
rieure; 

• La pression osmotique du tissu stromal. 
Les différences de concentration ionique jouent 

également un rôle. 

SÉCRÉTION 

Le phénomène clef est la sécrétion des ions Na + dans la chambre postérieure 
par une pompe métabolique à sodium située au niveau des cellules non pig- 
mentées de l'épithélium ciliaire. 

RÉGULATION 

• Nerveuse 

Les vaisseaux des procès ciliaires ont une innervation sympathique 
dense. 

• Neurohumorale 

Elle est régulée par un système adrénergique. 



Fig 2. Le flux d'humeur aqueuse dans et à travers la 
chambre antérieure. Le flux d'humeur aqueuse provient 
de la chambre postérieure. Il passe par la pupille, et pé- 
nètre dans la chambre antérieure. Le courant d'humeur 
aqueuse qui pénètre dans la chambre antérieure est un 
peu plus chaud que l'humeur aqueuse déjà présente 
dans la chambre qui a déjà été en contact avec les cou- 
rants de convection de la cornée qui sont relativement 
plus frais. Ces courants de convection portent la nouvlle 
humeur aqueuse arrivée d'abord vers le haut puis vers 
le bas le long de la surface postérieure de la cornée. 
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Fig 3. Dessin représentant la voie de sortie de l'humeur aqueuse et les tissus adja- 
cents. Le canal de Schlemm (a) est divisé dans deux parties. Un collecteur interne 
(Sondermann) (b) s'ouvre dans la partie postérieure du canal. Les feuillets du tra- 
béculum cornéo-scléral (e) s'étendent du limbe cornéen (e) antérieurement jusqu'à 
l'éperon scléral (d). Les composants ressemblants à des cordes du trabéculum uvéal 
(f) occupent la partie interne du trabéculum; ils naissent du corps ciliaire (CC) près 
de l'extrémité de l'angle et se terminent à la limite postérieure de la membrane de 
Descemet (g). Un procès irien (h) s'étend de la racine de l'iris pour fusionner avec le 
trabéculum uvéal, approximativement au niveau de la partie antérieure de l'éperon 
scléral. Le muscle longitudinal ciliaire (i) est attaché à l'éperon scléral, mais une partie 
rejoint le trabéculum cornéo-scléral (flèches). La membrane de Descemet se termine 
dans le limbe cornéen profond. L'endothélium cornéen se continue avec l'endothélium 
trabéculaire (j). Une large zone de transition (flèches doubles) commence près de la 
terminaison de la membrane de Descemet et finit là où le trabéculum uvéal rejoint 
le limbe cornéen profond. 
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(A) 



Cornée . 



Canal de 
Schlemm 



Limbe 



Eperon scierai 

Muscle ciliaire 
(partie 
méridienne) 




(B) 

Canal de Schlemm 



Eperon 
scierai 




Fig 4. L'éperon scléral. (A) L'éperon scléral se projette comme un pouce vers l'intérieur 
et derrière le canal de Schlemm. Les fibres du trabéculum s'attachent à sa surface 
antérieure, tandis que les fibres de la partie méridienne du muscle ciliaire fusionnent 
avec la face postérieure. (B) Dans une vue tridimensionnelle après suppression des 
autres structures, on voit l'éperon scléral comme une strie épaissie de tissu scléral 
encerclant l'angle. 
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Trabeculum 




Fig 5. Le trabéculum. Les cordes minces formant la partie uvéale du trabeculum se situent au plus près de l'angle 
de la chambre antérieure, où ils sont rejoints de façon exceptionnelle par une extension de tissu irien (un procès 
irien). Les cordes plus profondes dans le trabéculum, la partie cornéo-sclérale, sont plus larges et plus plates; 
tandis que les espaces libres sont moins nombreux et plus petits. Le canal de Schlemm est séparé du trabéculum 
par du tissu juxta-canaliculaire, qui est un assemblage lâche de cellules endothéliales, de fibroblastes et des 
fibres de collagène. 
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Fig 6. Limbe. Le limbe conjonctival (A) est formé par un épithélium (1) et un stroma 
connectif lâche (2). La capsule du Tenon (B) forme une couche de tissu connectif 
mince, quelque peu mal définie sur l'épisclère (C). Le limbe occupe le secteur (D) et est 
composé de tissus scléraux et cornéens qui se mélangent. Les vaisseaux conjonctivaux 
et stromaux sont signalés en (a). Ils forment des arcades à la périphérie cornéenne 
(b), qui s'étendent antérieurement jusqu'à la membrane de Bowman (flèche). En (c), 
on voit des vaisseaux épiscléraux sectionnés dans différents plans. Dans le stroma du 
limbe, on trouve des vaisseaux formant le plexus intrascléral (d) et scléral profond 
(e). L'éperon scléral avec ses fibres de collagène dures et denses, se trouve en (f). La 
partie antérieure de la partie longitudinale du muscle ciliaire (g) se mêle à l'éperon 
scléral et au trabéculum. On voit nettement la lumière du canal de Schlemm (h) et les 
tissus lâches de son mur. Les feuillets du trabéculum (i) sont internes par rapport aux 
cordes du trabéculum uvéal (j). On voit un procès irien (k) venir de la surface de l'iris 
et rejoindre le trabéculum au niveau de la partie antérieure de l'éperon de scléral. La 
membrane de Descemetse termine (flèches doubles) à la partie antérieure du triangle, 
délimitant le système d'écoulement de l'humeur aqueuse. 
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Fig 7. Le canal de Schlemm. Le canal est un grand vaisseau annulaire encerclant 
l'angle de la chambre antérieure; sa lumière se divise parfois en deux parties. Le côté 
intérieur du canal, qui est le plus proche à la chambre antérieure, a de petites exten- 
sions, les collecteurs internes (de Sondermann); leurs extrémités sont fermées et ne 
sont pas continues avec les espaces du trabéculum. Les grands collecteurs externes 
s'étendent de la surface extérieure du canal, par lequel l'humeur aqueuse est drainée 
vers les petites veines du stroma limbique puis dans les veines épisclérales. Une veine 
aqueuse est un canal de rassemblement externe qui contourne les veines limbiques, 
portant l'humeur aqueuse directement aux veines épisclérales. Les veines limbiques 
et aqueuses sont retrouvées sur les 360° du canal; sur ce schéma, on n'en montre 
qu'un petit nombre. 
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Fig 8. Drainage du canal de Schlemm et du limbe. La 
voie principale d'écoulement de l'humeur aqueuse est 
celle qui va des collecteurs externes aux petites veines 
du limbe; ces veines constituent le plexus scléral pro- 
fond. De celui-ci, l'humeur aqueuse se continue vers un 
ensemble plus superficiel de veines anastomotique, le 
plexus intrascléral et finalement les veines épisclérales. 
En même temps, les plexus scléraux profonds et intras- 
cléraux contiennent du sang et de l'humeur aqueuse, 
puisqu'ils sont connectés au vaste plexus ciliaire du 
corps ciliaire. Les veines aqueuses ou bien quittent le 
canal de Schlemm directement ou bien apparaissent 
très près de lui dans le plexus scléral profond, amenant 
l'humeur aqueuse aux veines épisclérales. 



Fig 9. Les angles de la chambre antérieure. (A) L'angle 
iridocornéen est défini par l'intersection de la cornée 
et du limbe avec l'iris. Il est montré ici par des lignes 
parallèles à la cornée et de la surface irienne. L'angle 
formé par ces lignes de croisement est d'environ 40 °, 
ce qui est un angle ouvert normal. (B) Le cristallin est 
placé plus en avant; la profondeur de chambre anté- 
rieure est réduite et l'angle iridocornéen est seulement 
de 75°. Bien que cet angle ne soit pas complètement 
fermé, il est anormalement étroit et pourrait se fermer si 
la pupille était dilatée. Les plis près de la racine de l'iris 
pourraient se projeter en avant « contre » le limbe. 
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Les milieux transparents: 
Cristallin et zonule 



Pôle antérieur 




Pôle postérieur 



Fig 1. Structure du cristallin adulte. La lentille est composée d'une série de couches 
concentriques. Les couches sont représentées plus épaisses qu'elles ne le sont vraiment. 
La partie intérieure du cristallin est le noyau, qui peut être subdivisé en une partie 
plus centrale formée pendant les 3 premiers mois de gestation (noyau embryonnaire), 
une partie ajoutée jusqu'à la naissance (noyau fœtal) et une partie supplémentaire 
postnatale (noyau adulte). La partie externe de la lentille, le cortex, se forme après 
l'âge de 10 ans. La surface antérieure a une simple couche de cellules épithéliales et le 
cristallin est entouré d'une capsule de collagène. Les pôles du cristallin sont les points 
aux centres des surfaces antérieures et postérieures et l'équateur entoure le cristallin 
à son diamètre maximum, qui est environ à mi-chemin entre les pôles. 

Anatomie 
généralités 

C'est une lentille biconvexe (figure n° 1) aplatie en avant, dont les faces anté- 
rieure et postérieure se réunissent à l'équateur. Il est entouré d'une capsule 
reliée au corps ciliaire par la zonule de Zinn. Il est avasculaire, non innervé et 
transparent. Il est formé (figure n° 2) du centre à la périphérie par: 

• Le noyau embryonnaire 

Au centre, il est fait de 2 formations en grains de café opposés par leur 
concavité et séparées par un espace optiquement vide. 

• Le noyau fœtal 

Il entoure le précédent, l'ensemble formant le cristallin à la naissance. 

• Le noyau adulte 

• Les corticales antérieure et postérieure 
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Elles sont formées par l'apposition successi- 
ve des fibres cristalliniennes issues de l'épi- 
thélium de la région équatoriale. 

• La cristalloïde 

• La zonule de Zinn 
C'est le ligament suspenseur qui joint le cris- 
tallin au corps ciliaire. 

Poids 

Il est d'environ 200 mg. 
Dimensions 

Chez l'emmétrope adulte, elles sont: 

• Diamètre frontal = 10 mm ; 

• Diamètre antéro-postérieur = 4 mm; 

• Rayon de courbure antérieur = 10 mm; 

• Rayon de courbure postérieur = 6 mm (avec 
l'âge, il devient plus sphérique). 

Avec l'accommodation, le rayon de courbure 
antérieur passe à 6 mm et le postérieur à 5,5 mm 
(l'accommodation se fait surtout aux dépens du 
dioptre antérieur). 

Indice du cristallin 

Il est d'environ 1,42. 

Puissance du cristallin 

La puissance du cristallin est égale à 21 ô dans 
l'air et 17 ô dans l'eau : 

• D = D1 + D2 -(e/n)*(D1*D2); 

• D1 = dioptre antérieur; 

• D2 = dioptre postérieur; 

• e = épaisseur du cristallin; 

• n = indice du cristallin. 

Rapports 
Antérieurs 

• L'iris est percé en son centre par la pupille (la chambre postérieure se 
trouve constituée par l'iris en avant, le cristallin en arrière et le corps 
ciliaire en dehors); 

• Plus en avant, la chambre antérieure et la cornée (à 3,6 mm du pôle 
antérieur). 

Postérieurs 

• Au vitré par la hyaloïde antérieure 

Il existe une adhérence forte et circulaire à la face postérieure du cris- 
tallin -> le ligament de Wieger puis un espace virtuel intrazonulaire -> le 
canal de Hannover. 

• En dehors, l'équateur du cristallin répond à la zonule de Zinn. 

Histologie 

L'ÉPITHÉLIUM CRISTALLINIEN 

Il est formé d'une couche de cellules cylindro-cubiques. Il présente du centre 
à l'équateur 4 zones : épithéliocentrale, épithéliodistale, mitotique (région du 
vortex) et zone de protofibres (figure n° 3). 
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Fig 2. Section optique d'un cristallin normale adulte. (1) 
Capsule antérieure; (2) ligne antérieure de disjonction; 
(3) surface antérieure d'un noyau adulte; (4) surface 
antérieure du noyau fœtal; (5) couche interne de la 
moitié antérieure du noyau fœtal, contenant la suture 
antérieure en Y; (6) couche interne de la moitié posté- 
rieure du noyau fœtal, contenant la suture postérieure 
en Y; (7) surface postérieure du noyau fœtal; (8) surface 
postérieure du noyau adulte; (9) ligne postérieure de 
disjonction; et (10) capsule postérieure. 



C B a 




Fig 3. Un dessin comprenant du cristallin, du cortex, de l'épithélium, de la capsule et 
des attaches zonulaires. (A) C'est l'épithélium central antérieur du cristallin, vu à plat 
et de profil. La taille et la forme de ces cellules peuvent être comparées avec celles des 
cellules de (B) la zone intermédiaire et de (C) la zone équatoriale. Au niveau de l'équa- 
teur, les cellules en se divisant s'allongent (flèches) pour former les cellules corticales du 
cristallin. Comme elles s'allongent, elles envoient antérieurement et postérieurement 
des excroissances vers les sutures et leurs noyaux migrent quelque peu antérieurement 
vers l'équateur pour former une saillie. En même temps, les noyaux se déplacent de 
plus en plus vers l'intérieur du cristallin lorsque de nouvelles cellules sont formées 
sous l'équateur. La capsule du cristallin (d) est plus épaisse en avant et en arrière de 
l'équateur que sous l'équateur. La capsule antérieure et équatoriale contient des fines 
et filamenteuses inclusions (doubles flèches); celles-ci ne sont pas présentes en arrière. 
Les fibres du cristallin s'allongent sous la forme d'hexagones aplatis (e) en section 
transversale. Les fibres zonulaires (f) s'attachent à la capsule antérieure, postérieure 
et équatoriale, formant les lamelles zonulaires ou péri-capsulaires du cristallin (g). 

Fibres cristalliniennes 

• Ce sont des fibres primitives qui forment le noyau embryonnaire, issues 
des cellules épithéliales postérieures de la vésicule cristallinienne (figure 
n° 4); 

• Ce sont des fibres secondaires issues du vortex équatorial par transfor- 
mation des cellules en protofibres (figures n° 4, 5 & 6). 
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Fig 4. Microphotographie au 
hexagonaux caractéristiques 



(A) Squelette du noyau central 




(B) Squelette du cortex 




Fig 5. Fibres et couches cristalliniennes. (A) Une couche 
du cristallin, à partir du noyau central, a été formée in 
utero. La plupart des fibres cristalliniennes ont été sous- 
traites. Aucune fibre ne s'étend d'un pôle à l'autre pôle. 
Les fibres se rejoignent le long des sutures linéaires, qui 
dans ce cas prennent la forme de la lettre Y. La suture Y 
est droite sur la surface antérieure de la capsule. (B) Une 
couche du cortex du cristallin est beaucoup plus large, 
a plus de fibres cristalliniennes et est plus irrégulière. 
Comme dans la couche de a, aucune fibre du cristallin 
ne s'étend d'un pôle à l'autre pôle. 



microscope électronique à balayage montrant les profils 
d'une section des cellules des fibres du cristallin. 

Capsule cristallinienne 

C'est une membrane élastique et solide, épaisse 
de 13 um en avant et 4 um en arrière. Elle donne 
insertion aux fibres zonulaires de part et d'autre 
de l'équateur en formant la lamelle zonulaire. Elle 
est riche en mucopolysaccharides. 

ZONULE DE ZlNN 

• C'est un ensemble de fibres radiaires de 
forme triangulaire à sommet externe, qui 
naît sur le corps ciliaire et s'insère au niveau 
des faces antérieure et postérieure et de 
l'équateur. 

• L'espace compris entre ces fibres s'appelle le 
canal de Petit. 

• Rapports: 

Placé entre l'humeur aqueuse et le vitré, ce 
sont: 

-i En avant 

Il forme la limite postérieure de la 

chambre postérieure. 
-i En arrière 

Il répond à la hyaloïde antérieure. 
-i Entre zonule et vitré 

C'est l'espace de Hannover. 
-i En dehors 

C'est le corps ciliaire. 
-i En dedans 

C'est l'équateur du cristallin. 

Nutrition 

C'est un tissu exclusivement épithélial et avas- 
culaire. La nutrition est assurée par l'humeur 
aqueuse. Il y a un lien étroit entre la composition 
de l'humeur aqueuse et les propriétés du cristallin 
(métabolisme cristallinien). 
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Transmission de la lumière 

Il est transparent pour le spectre visible et les 
ultraviolets. Le cristallin présente un taux élevé 
de protéines qui sont rangées régulièrement et 
de façon serrée sans différence de densité. Avec 
la déshydratation relative du cristallin, c'est la 
base de la transparence. 

Les cristallins jeunes possèdent une transmis- 
sion élevée des ultra-violets situés entre 300 nm 
et 400 nm. Après 25 ans, l'augmentation des 
pigments fluorescents entraîne une diminution 
de la transmission entre 300 nm et 400 nm mais 
aussi une augmentation de la couleur du noyau 
(qui diminue la transmission de la lumière visible 
absorbée par des chromophores induits par le 
processus photochimique du vieillissement du 
cristallin). 

La transparence dépend de la composition phy- 
sico-chimique des protéines du cristallin. 

Variations des propriétés du 
cristallin avec l'âge 

Presbytie 

Dans la vision rapprochée, la puissance réfractive 
de la lentille augmente de 10 ô. L'augmenta- 
tion maximale de la puissance est la puissance 
accommodative (ou réserve accommodative) 
(figure n° 7). Elle atteint environ zéro à 60 ans 
par une perte presque complète de l'élasticité 
du cristallin. 

Modification de la transparence 
(formation d'opacités) 

• Rôle de l'âge 

Les modifications qualitatives et quantita- 
tives dans la transmission lumineuse sont 
liées essentiellement au phénomène de 
diffusion consécutif aux modifications de 
la structure protéique avec changement de 
densité. 

• Étiologie de l'opacification du cristallin 
On note une diminution de l'approvi- 
sionnement en énergie par perturbation 




Fig 6. Sutures du cristallin. (A) La structure des sutures 
du cristallin devient plus complexe lorsque la lentille 
grandit et que de nouvelles couches avec plus de fibres 
cristalliniennes sont ajoutées. La suture simple en Y est 
trouvée seulement dans le noyau fœtal, la partie du 
cristallin formée avant la naissance. Les couches du 
noyau adulte et le cortex ont beaucoup plus de fibres, 
ainsi les sutures doivent être plus longues pour pouvoir 
se joindre. (B) L'organisation régulière des fibres cristal- 
liniennes n'est pas respectée au niveau des sutures où 
les fines fibres du cristallin s'interpénétrent. Du fait de 
cette irrégularité, les sutures dispersent plus la lumière 
que le reste du cristallin. 



nutritionnelle. Cette dernière peut être 
provoquée par un déficit en acides aminés, une avitaminose, une mo- 
dification de la composition de l'humeur aqueuse, une perturbation en- 
docrinologique, des facteurs biochimiques physiques, une modification 
enzymatique, une accumulation de produits toxiques, etc. 
Facteurs de risque 

Le vieillissement, les facteurs génétiques et raciaux, l'influence géo- 
graphique et climatique, une malnutrition chronique, l'exposition pro- 
fessionnelle à des facteurs cataractogènes, les médicaments cataracto- 
gènes, une prédisposition héréditaire, un diabète, les maladies générales 
(cardio-vasculaires) sont des facteurs de risque. 
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(b) Accommodation 




Vitré 



Fig 7. Les forces qui modifient la forme du cristallin. (A) Au repos (non accommodant), 
la traction vers l'extérieur de la zonule sur la capsule tendue du cristallin produit une 
force vers l'intérieure de la capsule qui s'applique aux deux surfaces du cristallin; 
cette force aplatit la lentille. (B) Pendant l'accommodation, la zonule est détendue 
et l'élasticité intrinsèque de la capsule et de la substance cristallinienne se traduit par 
des forces dirigées vers l'extérieur, sauf au niveau de l'équateur, où la force est dirigée 
vers l'intérieur. La courbure de la surface cristallinienne augmente, l'épaisseur antéro- 
postérieure augmente, et le diamètre équatorial diminue. Les petites flèches dans le 
cristallin indiquent la part de l'élasticité interne. 
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Les milieux transparents: Le vitré 



Introduction 

C'est un tissu conjonctif spécialisé qui est le sup- 
port des tissus intra-oculaires. Il constitue les 4/5 
du volume oculaire. Il intervient dans le maintien 
de la pression intra-oculaire. Il est: 

• Le site d'échanges importants avec les struc- 
tures avoisinantes; 

• D'une grande richesse en eau (99 %) et 
transparent; 

• Avasculaire dès la naissance. 

Les étapes du développement 

Le développement prénatal 

• C'est un vitré primitif acellulaire fait de fi- 
brilles. Il est riche en vaisseaux provenant de 
l'artère hyaloïde. 

• On constate la formation du vitré à partir de 
la 6e semaine. Il est fait de fibres de colla- 
gène, avasculaires qui remplissent l'espace 
vitréen. Persistance du vitré primitif. 

• On constate l'invasion du vitré par les hya- 
locytes au 7e mois provenant du système 
vasculaire hyaloïdien. 

• La régression du système vasculaire hyaloï- 
dien. À la naissance, seul persiste le canal de 
Cloquet, reliquat de l'artère hyaloïde étendu 
de la papille à la capsule postérieure du cris- 
tallin. 

Le développement post-natal 

• Le vitré est avasculaire; 

• Le vitré central devient fluide tandis que la 
zone prérétinienne reste dense en structure; 

• L'apparition des tractus vitréens; 

• La destruction des structures par liquéfac- 
tion et par dégénérescence des fibrilles. 




Fig 1 . Interprétation par Eisner des structures vitréennes 
(suivant l'examen à la lampe à fente d'yeux provenant 
d'autopsies). Le corps vitreux est partagé en trois zones: 
extérieurement, aussi loin que la rétine se prolonge, il y 
a un cortex vitréen relativement épais (blanc gris). Il a 
des trous à des localisations précises: devant la papille, 
dans la région de la fovéa centrale, devant les vaisseaux 
et devant les anomalies de l'ora serrata (kystes de l'ora, 
plis méridionaux et touffes zonulaires de traction). La 
zone intermédiaire (gris) contient les tractus vitréens, 
membranulles qui forment des entonnoirs superposés 
les uns dans les autres et qui divergent à partir de la 
région papillaire antérieure. Le canal central est un 
espace (gris sombre) délimité par les tractus vitréens. 
Il est fermé antérieurement par la partie rétrocristalli- 
nienne de la hyaloïde antérieure. Il ne contient pas de 
tractus typiques mais seulement des fibres vitréennes 
disposées irrégulièrement, partie résiduelle du canal 
de Cloquet. Les tractus vitréens les plus externes, les 
tractus prérétiniens (1), séparent la substance intermé- 
diaire du cortex vitréen. Les tractus vitréens les plus 
internes, le tractus hyaloïdien (3), s'insèrent au bord 
du cristallin. Entre les deux, s'étend le tractus médian 
(2) du ligament médian de la pars plana et du tractus 
coronal au ligament coronal. 
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Fig 2. Le cortex vitréen et les autres éléments structuraux. La partie la plus externe du 
vitré est son cortex; c'est dans cette partie que la densité des fibres de collagène est la 
plus élevée, particulièrement dans la partie antérieure, où le collagène forme la mem- 
brane hyaloïde antérieure. À la base du vitré, les fibres de collagène sont attachées à 
la rétine, à la pars plana, et au cristallin par le ligament de Wieger. Le cristallin repose 
dans une dépression de la surface antérieure du vitré, la fossette patéllaire, avec un 
espace virtuel (de Berger) entre le cristallin et le vitré. Le canal de Cloquet contenait 
autrefois l'artère hyaloïde embryonnaire et est le lieu du vitré primitif d'un œil adulte. 
Le cortex vitréen est interrompu devant la fovéa (trou prémaculaire) et devant la tête 
de nerf optique (trou prépapillaire). 

Anatomie 

Les zones, les lacunes et les tractus 

Il existe 3 parties (figures n° 1, 2 & 3): 

• Les zones 

Elles naissent au niveau de la papille et s'élargissent en avant en forme 
d'entonnoir: 

-i La zone prérétinienne 

Elle s'étend de la papille à l'ora serrata. Elle est dense et correspond 

au cortex vitréen postérieur, 
-i La zone intermédiaire 

Elle répond en dehors au corps ciliaire et à la chambre postérieure. 

Elle est pauvre en structure et semi-liquide, 
-i La zone rétrolentale 

Elle répond à la capsule postérieure du cristallin. Elle est pauvre en 

structure. 

• Les tractus 

C'est un système de membranulles, de grande résistance mécanique, 
qui appartiennent au vitré central semi-liquide. 

• Les lacunes 

C'est une région de basse densité. 
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Fig 3. Les relations du vitré avec le segment antérieur de l'œil. La rétine se termine 
(1) à l'ora serrata. La base du vitré (2) s'étend approximativement en avant sur 2 mm 
de corps ciliaire et en arrière sur 4 mm de rétine périphérique. Le collagène de cette 
région est orienté à un angle droit par rapport à la surface de la rétine et du corps 
ciliaire, mais antérieurement sur la pars plana, il est un peu plus parallèle à la surface 
interne du corps ciliaire. La hyaloïde postérieure (4) est contigu avec la rétine et la 
hyaloïde antérieure (3) avec la zonule et cristallin. Sont aussi décrits le ligament hya- 
loïdo-capsulaire (5) et l'espace de Berger (6). 

Membrane hyaloïde antérieure 

• Elle recouvre la partie antérieure du corps vitré. Elle se termine au 
milieu de la pars plana de part et d'autre de la ligne blanche antérieure 
(limite antérieure de la base du vitré); 

• 2 portions: rétrolentale centrale et épiciliaire (périphérique); 

• Elle est fixée par des fibres zonulaires : le ligament rétrolental, le li- 
gament coronaire (1/3 postérieur des procès ciliaires) et le ligament 
médian (milieu de la pars plana). 

Vitré central 

Il est semi-fluide. Il contient les tractus vitréens rétrolentaux, coronaire, mé- 
dian et prérétinien (périphérique). 

Cortex vitréen postérieur 

C'est la partie du vitré en rapport avec la rétine. Il va de la papille à l'ora ser- 
rata. Il est limité en dedans par le tractus prérétinien qui est une zone dense 
formée de trames fibrillaires. Il contient des lacunes. 
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ÉTUDE MICROSCOPIQUE 

Le vitré est constitué d'une trame collagène et d'une phase liquide riche en 
acide hyaluronique et en cellules. 

Les fibres 

Elles confèrent au vitré sa propriété de plasticité. Ce sont des fibrilles biré- 
fringentes à structure orientée. 

Substance fondamentale 

Elle est principalement constituée d'acides hyaluronique (glycoprotéines), 
mais également de protéines sanguines (albumine, globulines), de glycosa- 
minoglycanes, d'ester sulfurique et d'acide sialique. 

Trame vitréenne 

Elle est due à l'interaction entre molécules d'acide hyaluronique et fibrilles 
de collagène. Les fibrilles s'organisent en mailles. L'espace interfibrillaire est 
occupé par les molécules d'acide hyaluronique de forme sphérique ou en 
double hélice. 

Les cellules du vitré 

• Elles sont essentiellement présentes au niveau du cortex vitréen, entou- 
rées de la trame collagène 

• 2 types cellulaires principaux 

-i Les fibroblastes (10 % des cellules vitréennes) 
Ils sont situés surtout autour de la papille. 

-i Les hyalocytes 

Ils sont situés surtout au niveau de la base du vitré et de l'équateur 
(producteurs de mucopolysaccharides en particulier d'acide hyaluro- 
nique et des précurseurs du collagène). 

Rapports 

Ils sont d'avant en arrière: 

Face postérieure du cristallin 

Le vitré rétrolental est limité en avant par la partie centrale de la membrane 
hyaloïde antérieure. 

Fibres zonulaires et pars plana antérieure du corps 
ciliaire 

C'est le vitré cortical prébasal par l'intermédiaire de la partie périphérique de 
la membrane hyaloïde antérieure. Il répond en avant à la chambre postérieure 
et à l'humeur aqueuse. 

La pars plana et l'ora serrata 

C'est la base du vitré, zone riche en cellules (hyalocytes surtout) indissociables 
de la rétine. Les fibres s'insèrent dans l'épaisseur de celle-ci. 

La rétine neurosensorielle et la région papillaire 

C'est le cortex vitréen rétrobasal par l'intermédiaire de la membrane hyaloïde 
postérieure. Le vitré présente à ce niveau des zones d'adhérences paravascu- 
laires (vaisseaux rétiniens), périmaculaires et péripapillaires. 

Physiologie 

Gel vitréen 
Composition 

• L'acide hyaluronique 

Fortement hydraté, Il occupe tout le volume compris entre les mailles 
du réseau de collagène et ainsi il le stabilise. 

• La forme de la molécule d'AH (acide hyaluronique) 

Elle dépend du degré de polymérisation et de la forme ionique de la 
solution. 
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Serpentin de molécule Fibre de collagène 
d'acide hyaluronique 



Fig 4. Le collagène vitréen et sa matrice. Les fibrilles du collagène vitréen vont dans 
toutes les directions, quelques-unes s'agrègent en fibres plus épaisses ou en bandes de 
fibres. La matrice de protéoglycane est formée d'acide hyaluronique glycosaminogly- 
cane; l'essentiel du volume vitréen est la matrice avec l'eau qui lui est rattachée. 

• La consistance 

-i Elle est sous forme de gel surtout en périphérie au niveau du cortex. 

-i En phase liquide, il emplit les lacunes et les interstices de la trame. 
Il contient de l'eau, des électrolytes, des glucides et des protéines 
solubles en faible quantité dont l'acide hyaluronique. 

Caractères physico-chimiques 

• Rigidité 

Elle est liée au réseau de collagène, en particulier au niveau du cortex. 

• La viscoélasticité 

Elle est due à l'étirement réversible du réseau de l'acide hyaluronique. 

• Transmission de la chaleur 

Il existe un gradient de température croissant entre le centre de la cor- 
née et la rétine (-jo) dont la propagation lente se fait grâce au vitré. 

• L'indice de réfraction 

Il est de 1,33 (indice de l'eau). 90 % de la lumière est transmise par le 
vitré, ceci sans modification avec l'âge (sauf synchisis). 

MÉTABOLISME VITRÉEN 

Le vitré présente des échanges et des mouvements: 
Activité des hyalocytes 

Ceux-ci produisent l'acide hyaluronique. 
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Modalités des échanges entre le vitré et son 
environnement 

• Les barrières hémato-oculaires 

-i En arrière de l'équateur, l'endothélium des vaisseaux rétiniens (bar- 
rière hémato-oculaire interne), 

-i En avant de l'équateur, l'épithélium pigmenté puis ciliaire (barrière 
hémato-oculaire externe), elles assurent l'exclusion des grandes mo- 
lécules du vitré et sa transparence. 

• Le cortex 

Filtre moléculaire par son double réseau (il ne laisse passer que les mo- 
lécules de petite taille: eau, électrolytes, glucides), il règle leur rythme 
de diffusion. 

Courants intravitréens des molécules 

• Les électrolytes 

Les ions Na + pénètrent par la pars plana et ressortent par la voie de la 
chambre antérieure. Les ions K + proviennent de la chambre antérieure; 
ils sont pompés par le cristallin et éliminés dans la circulation choroï- 
dienne par la pars plana. 

• Glucides et métabolites 

Le courant de diffusion est lent et antéro-postérieur du corps ciliaire 
(porte d'entrée) au pôle postérieur. 

• Mouvement d'eau 

La moitié de l'eau du vitré est remplacée toutes les 10 à 15 minutes. Il 
existe un courant d'eau intravitréen antéro-postérieur du corps ciliaire 
vers la circulation choroïdienne au pôle postérieur. 

Modifications du vitré liées à l'âge 

Modification de la base du vitré 

Sa limite postérieure recule avec l'âge, parfois jusqu'à l'équateur. 
Modification du gel vitréen 

C'est la synérèse: 

• Dégénérescence du vitré avec l'âge 

Elle aboutit à une liquéfaction ou synérèse. 

• Symptomatologie 

C'est la perception de mouches volantes ou de mobiles « flottants ». 

• Diagnostic 

Ce sont des lacunes optiquement vides ou contenant de fins débris 
filamenteux. 

• Évolution 

Elle se fait vers le décollement postérieur du vitré. 
DÉCOLLEMENT POSTÉRIEUR DU VITRÉ RHEGMATOGÈNE 

• Symptomatologie 

Ce sont de mouches volantes, des photopsies bleutées provoquées 
souvent par les mouvements du globe, de début brutal. À l'examen au 
verre à 3 miroirs, il existe une cavité optiquement vide en arrière du 
vitré rétrocristallinien. 

• Mécanisme 

Il est secondaire à la synérèse. 

• Risque rétinien de ce collapsus vitréen 

Il peut produire une déchirure rétinienne et un décollement de rétine 
rhegmatogène. 
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La conjonctive 



DÉFINITION 

La conjonctive (de conjugere: réunir) est un des éléments constitutifs de l'ap- 
pareil de protection du globe oculaire avec les paupières et l'appareil lacrymal. 
C'est une muqueuse tapissant la face postérieure des deux paupières (figure 
n° 1). Elle se réfléchit sur la face antérieure du globe. Elle se continue avec: 

• La peau au niveau du bord libre; 

• La cornée au limbe scléro-cornéen ; 

• L'épithélium des conduits lacrymaux aux points lacrymaux. 

La partie bulbaire et la partie palpébrale se réfléchissent l'une sur l'autre au 
niveau des culs-de-sac. Elles délimitent entre elles une cavité virtuelle formée 
par l'occlusion des paupières: la cavité conjonctivale. 

L'intérêt de son étude est quadruple: 

• Anatomique 

Elle représente une structure transitionnelle entre l'élément cutané et 
l'épithélium cornéen. 




Fig 1. La conjonctive. La conjonctive est un tissu fait de deux parties: un épithélium multifeuilleté externe et un 
tissu connecta stroma! interne. Il suit la totalité du côté interne des paupières et se réfléchit en arrière pour cou- 
vrir la partie antérieure de l'œil. On la divise en trois régions différentes: la conjonctive palpébrale, le fornix et la 
conjonctive bulbaire. Bien que toutes les parties de la conjonctive aient un épithélium et un stroma, l'épaisseur 
de l'épithélium et la vascularisation du stroma varie d'une région à une autre. Le fornix conjonctival et les parties 
adjacentes de la conjonctive palpébral et bulbaire ont aussi des cellules caliciformes sécrétant du mucus. 
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• Physiologique 

Par les glandes lacrymales accessoires, elle assure la sécrétion lacrymale 
de base. 

• Chirurgical 

C'est la voie d'abord du segment postérieur du globe et elle pose 
souvent des problèmes de chirurgie réparatrice. 

• Pathologique 

La pratique des biopsies et des empreintes conjonctivales dans le dia- 
gnostic de nombreuses affections (sarcoïdose, syndrome sec.) explique 
le regain d'intérêt qui se porte maintenant sur l'étude de son anatomie. 

Anatomie descriptive et rapports 

Nous étudierons successivement: 
La conjonctive palpébrale 

Elle est mince et transparente, brillante et humide, de couleur rosée. Elle 
mesure environ 0,3 mm d'épaisseur. On distingue classiquement 3 parties: 

La conjonctive marginale 

Débutant en arrière de la ligne des orifices des glandes de Meibomius, elle 
s'étend sur 1 à 2 mm, à la face postérieure des paupières jusqu'au sillon 
sous-tarsal. 
Conjonctive tarsale 

Elle est très vascularisée et adhère intimement au tarse sur lequel elle est 
tendue sans plan de clivage possible. 

La conjonctive orbitaire 

Elle est un peu plus épaisse et rosée, mobile sur les couches sous-jacentes. 
Elle s'étend du tarse au cul-de-sac. Elle est parcourue de plis de locomotion et 
de sillons transversaux plus nets lors de l'ouverture des paupières. Elle entre 
en rapports avec le muscle de Mùller qui vient s'insérer au bord supérieur 
du tarse et, par son intermédiaire, avec le releveur de la paupière supérieur. 
À ce niveau, il existe, entre le muscle de Mûller et la conjonctive, un espace 
où une dissection soigneuse peut pratiquer un clivage dans une intervention 
pour un ptôsis par exemple. 

Les culs-de-sac conjonctivaux 

À leurs niveaux, la conjonctive se réfléchit réalisant en fait un cul-de-sac circu- 
laire continu, interrompu en dedans par la caroncule et le repli semi-lunaire. 
Il permet les mouvements du globe indépendamment des paupières. Pour 
la commodité de la description nous distinguerons: 

Le cul-de-sac supérieur 

Le feuillet antérieur tapisse la face postérieure du tendon du muscle de Muller. 
En dehors, il est en rapport avec la face postérieure de la glande lacrymale 
palpébrale. Le sommet du cul-de-sac est distant du limbe de 8 à 10 mm. Il re- 
çoit une expansion du releveur de la paupière supérieure et du droit supérieur. 
Dans la partie temporale les canaux lacrymaux s'abouchent sur 12 à 14 mm 
selon une ligne concave en bas et en dehors. Le feuillet postérieur recouvre 
à distance l'insertion sclérale du droit supérieur et ses expansions latérales. 

Le cul-de-sac externe 

Le feuillet antérieur répond en avant au raphé constitué par le ligament 
palpébral canthal externe. Le fond du cul-de-sac est à 14 mm du limbe. Il 
est profond, adhérent au rebord orbitaire externe. Le feuillet postérieur est 
en rapport avec l'insertion sclérale du muscle droit latéral et plus en dehors 
avec l'expansion orbitaire de celui-ci (l'aileron externe) qui vient s'insérer 
sur le tubercule de Whitnall avec les expansions des muscles droit supérieur, 
releveur de la paupière supérieur et droit inférieur. 

Le cul-de-sac inférieur 

Le feuillet antérieur recouvre l'expansion palpébrale du muscle droit inférieur. 
Le sommet du cul-de-sac à 8 mm du limbe adhère à une expansion de la 
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Fig 2. Structures du canthus interne. 

gaine du droit inférieur. Le feuillet postérieur recouvre à distance l'insertion 
sclérale du droit inférieur et ses expansions latérales qui, avec les expansions 
aponévrotiques de l'oblique inférieur, entrent dans la constitution du ligament 
de Lockwood. 

Le cul-de-sac interne 

Il est occupé par la caroncule et le repli semi-lunaire (figure n° 2): 

• La caroncule 

C'est une petite saillie rougeâtre, de 4 mm de diamètre environ, elle est 
située dans l'angle interne entre les deux portions lacrymales des bords 
palpébraux supérieur et inférieur. Elle est constituée d'un épithélium et 
d'un chorion sous-jacent. L'épithélium pavimenteux stratifié non kéra- 
tinisé se transforme graduellement en périphérie. Il se prolonge sans 
démarcation bien nette avec celui de la face antérieure des paupières et 
avec celui du repli semi-lunaire. Le chorion renferme au sein d'un tissu 
conjonctif assez lâche, 10 à 12 follicules pileux atrophiés auxquels sont 
annexées des glandes sébacées et un amas glandulaire lacrymal acces- 
soire dont l'orifice s'ouvre en arrière du repli semi-lunaire. Enfin, ce tissu 
conjonctif est réuni à la gaine aponévrotique du muscle droit médial par 
des trousseaux fibreux. Ils justifient l'isolement soigneux du muscle et 
leur section dans les interventions de recul du droit médial afin d'éviter 
un enfoncement de la caroncule. 

• Le repli semi-lunaire 

C'est un repli de la conjonctive, étendu verticalement en dehors de la 
caroncule et à concavité externe. C'est un rudiment d'une troisième 
paupière. 

La conjonctive bulbaire 

Elle est mince et transparente. Elle est en rapport avec le globe oculaire. Elle 
présente deux parties: une portion sclérale et une portion limbique. 
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La portion sclérale 

Elle s'étend du cul-de-sac conjonctival jusqu'à environ 3 mm de la cornée. Elle 
est séparée de la capsule de Tenon sous-jacente par le tissu sous-conjonctival 
où cheminent les artères et les veines conjonctivales postérieures. À ce niveau, 
la conjonctive est aisément mobilisable sur les plans profonds. On trouve un 
plan de clivage facile à suivre entre conjonctive et capsule de Tenon. 

La portion limbique 

Elle réalise un anneau de 3 mm de large qui circonscrit la cornée. La conjonc- 
tive et la capsule de Tenon sont ici étroitement adhérentes. Une incision à 
ce niveau ne trouvera de plan de clivage qu'entre le plan conjonctive-capsule 
de Tenon fusionnées et la sclérotique. La conjonctive est constituée d'un 
épithélium et d'un chorion sous-jacent ou substantia propria. 

L'ÉPITHÉLIUM 

Les lymphocytes sont les autres cellules de l'épithélium conjonctival. Elles 
sont surtout représentées par les lymphocytes T, 20 fois plus nombreux que 
les lymphocytes B. 

Le tissu conjonctif 

Le chorion ou substantia propria, situé sous l'épithélium, présente une couche 
superficielle ou adénoïde et une couche plus profonde fibreuse. 

Les glandes de la conjonctive 

• Les glandes séreuses 

Elles constituent les glandes lacrymales accessoires. Ce sont des glandes 
acino-tubuleuses. On décrit: 

-i Les glandes de Wolfring-Ciaccio entre le bord périphérique du tarse 

et le cul-de-sac conjonctival, 
-i Les glandes de Krause au niveau du cul-de-sac. 

• Les glandes à mucus; 

• Les glandes de Henle. 

Elles sont situées dans la conjonctive tarsale au niveau du bord supé- 
rieur du tarse. 

La vascularisation 

La vascularisation artérielle 

Elle est assurée par les artères conjonctivales antérieures et postérieures 
d'origine différente. 

Les artères conjonctivales postérieures 

Elles proviennent des artères palpébrales supérieures et inférieures. 

La vascularisation palpébrale forme, à la face antérieure du tarse, une arcade 
externe au bord orbitaire et une arcade interne située près du bord ciliaire. 

• L'arcade interne 

De celle-ci, partent des branches qui contournent le bord libre du tarse 
et qui s'étalent à la face postérieure du tarse, ainsi que des rameaux 
descendants pour la conjonctive marginale. 

• L'arcade externe 

De celle-ci, naissent: 

-i Des branches qui traversent le muscle de Mùller, contournent le bord 
supérieur du tarse et descendent à sa face postérieure; l'ensemble de 
ces deux systèmes forme le plexus rétro-tarsal. 

-i Des branches ascendantes qui contournent le fornix pour passer 
dans la conjonctive bulbaire. Ce sont les artères conjonctivales posté- 
rieures proprement dites qui s'épuisent près du limbe. Elles sont bien 
visibles au biomicroscope dans le tissu lâche sous épithélial. 
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Les artères conjonctivales antérieures 

Elles proviennent des artères ciliaires antérieures. Issues des artères muscu- 
laires, les artères ciliaires antérieures cheminent dans le plan sous-ténonien 
en direction du limbe. Elles se divisent, à environ 3 mm de celui-ci, pour 
donner: 

• Des rameaux perforant la sclère 

Ils vont entrer dans la constitution du grand cercle artériel de l'iris. 

• Des rameaux superficiels 

Ce sont les artères conjonctivales antérieures. Au tiers moyen du limbe, 
elles vont donner: 

-i Des branches radiaires pour le plexus péri cornéen (réseau des 

mailles terminales), 
-i Des branches récurrentes sous-conjonctivales ascendantes pour la 
conjonctive limbique qui vont s'anastomoser avec les rameaux termi- 
naux des artères conjonctivales postérieures. 
Il faut noter la présence, au niveau de la conjonctive, d'anastomoses ar- 
térioveineuses qui permettent l'établissement rapide d'un shunt entre deux 
territoires. 

Vascularisation veineuse 

Les veines conjonctivales sont nombreuses. Leur topographie est calquée 
sur la distribution artérielle. Le réseau conjonctival postérieur se draine vers 
les veines palpébrales et, de là, dans les veines ophtalmiques supérieure et 
inférieure. Les veines conjonctivales antérieures rejoignent les veines ciliaires 
antérieures qui s'abouchent aux veines des muscles droits. 

Vascularisation lymphatique 

Il existe: 

• Un réseau superficiel sous-épithélial; 

• Un réseau profond qui draine le précédent et qui siège dans la couche 
fibreuse. 
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La choroïde 



Description 

C'est une véritable éponge vasculaire. Elle est riche en cellules pigmentées, en 
éléments vasculaires et nerveux, et à ce titre qualifiée de membrane nourri- 
cière de l'œil. Elle constitue un des éléments essentiels de l'uvée postérieure. 
Son épaisseur est variable: 

• Avec le degré de remplissage des vaisseaux. Ainsi sur le cadavre, elle 
apparaît extrêmement mince alors qu'elle est plus épaisse chez le vivant 
où les vaisseaux sont pleins de sang. 

• Selon la zone considérée: elle est plus épaisse autour de la papille (200 
à 350 u) qu'à l'ora serrata (85 à 150 u) 

Elle constitue les 2/3 d'une sphère de 12 mm de rayon. Elle est adhérente au 
nerf optique en arrière. Elle se termine en avant de l'ora serrata (pars plana). 
Elle est située entre la sclère en dehors dont elle est séparée par un espace 
virtuel, la supra choroïde et la rétine en dedans. Elle est facile à « cliver » de 
la sclère sauf au niveau de la pénétration des vaisseaux (artères ou veines) et 
de la papille. Bien que prépondérante sur le plan hémodynamique (elle reçoit 
30 à 40 fois plus de sang que la rétine), son exploration est rendue difficile 
par la présence de l'écran que constitue l'épithélium pigmenté de la rétine. 

Anatomie macroscopique et rapports 

Située entre la sclère et la rétine, elle se continue en avant avec la partie pos- 
térieure du stroma du corps ciliaire au niveau d'une zone de transition : la pars 
plana. En arrière elle adhère solidement à la papille qu'elle entoure. La supra- 
choroïde, espace virtuel qui sépare la choroïde de la sclère, se termine: 

• En avant, à l'insertion sclérale du muscle ciliaire sur l'éperon; 

• En arrière à 4 ou 5 mm de la papille optique. 

On peut donc facilement cliver la choroïde de la sclère sauf au niveau du 
passage des veines vortiqueuses. Au contraire, la choroïde adhère intimement 
à l'épithélium pigmenté de la rétine par l'intermédiaire de la membrane de 
Bruch. Le décollement de rétine est en fait un clivage rétino-rétinien qui se fait 
entre l'épithélium pigmenté de la rétine et les autres couches rétiniennes. 

Anatomie microscopique 

On distingue (figures n° 1, 2, 3 & 4): 

• La supra-choroïde ou lamina fusca 

C'est la zone de clivage entre choroïde et sclère où courent artères et 
nerfs ciliaires. 

• La choroïde avec son stroma 

Ses vaisseaux sont répartis en plusieurs couches: 
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Fig 1. Structure de la choroïde. La couche la plus externe du côté de la sclère, la supra-choroïde, est le tissu 
connectif, un mélange de collagène, de fibroblastes et de mélanocytes. La plupart de la choroïde consiste en des 
vaisseaux sanguins. Le diamètre de ceux-ci diminue de l'extérieur vers l'intérieur. Les artères et veines fournissent 
et drainent la choriocapillaire, qui est une simple couche de grands capillaires interconnectés. La choriocapillaire 
est séparée de l'épithélium pigmentaire rétinien par la membrane de Bruch. Les fibres nerveuses traversant la 
choroïde, comme certaines artérioles, ne sont pas montrées. 

-i Des gros vaisseaux où règne une pression de perfusion très impor- 
tante à l'extérieur, 
-i Des vaisseaux de moyen calibre, au centre, 

-i La choriocapillaire qui forme un réseau vasculaire très riche particu- 
lièrement développé au niveau de la macula. 

• La membrane de Bruch ou lame vitrée 
Elle marque la limite interne de la choroïde 
et siège sous l'épithélium pigmenté de la 
rétine. 

Les vaisseaux de la choroïde 
Les artères au aires 

Systématisation : les artères ciliaires postérieures 
nées de l'ophtalmique sont en nombre limité, 
classiquement au nombre de 2 ou 3. Les travaux 
récents semblent en dénombrer davantage, 3 ou 
plus (Ducournau). Ces troncs d'origine se répar- 

Fig 2. Éléments et organisation de la choroïde. La cho- 
roïde est un système hiérarchique de vaisseaux sanguins 
incorporés dans du tissu connectif et du pigment. Un 
système hiérarchique à quatre étages (A) peut être éta- 
bli qui, par compression, ressemble à la choroïde (B). La 
séquence de l'extérieur vers l'intérieur des grands aux 
petits vaisseaux crée ce qui est appelé respectivement 
les couches de Haller et de Sattler. Si la hiérarchie des 
veines drainant la choriocapillaire avait été rajoutée 
à cette image, l'impression que la choroïde consiste 
surtout en des vaisseaux sanguins serait renforcée. 



(A) Système hiérarchique 

-Artère principale 




Choriocapillaire 



(B) Hiérarchie comprimée 

y~ t J J }couche de Haller 



Couche de Sattler 



Choriocapillaire 
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Fig 3. La choriocapillaire. (A) L'ensemble vasculaire est 
vu du côté scléral avec les artères (flèche blanche) et les 
veines (flèche noire) et les branches choriocapillaires en 
dessous. Les vaisseaux les plus larges se tiennent au-des- 
sus des plus petits et la choriocapillaire est vue comme 
un fin réseau de petits vaisseaux qui sont alimentés ou 
drainés par les plus grands. (B) Près du pôle postérieur, 
la choriocapillaire est un réseau dense de capillaires 
anastomosés; d'un point de vue théorique, il peut y 
avoir beaucoup de voies par lesquelles le sang peut aller 
d'un point à un autre par le lit capillaire. Cette vue est 
prise à partir du côté rétinien; les vaisseaux du dessus 
sont des branches de l'artère centrale de la rétine. 

tissent de part et d'autre du nerf optique en nasal 
et temporal. La limite des territoires irrigués n'est 
pas toujours très nettement marquée, mais elle 
est à peu près verticale, passant par le milieu de 
la papille. Ces gros troncs se divisent en branches 
qui s'organisent en deux groupes: 

• Un premier groupe est plaqué contre le nerf 
optique (péri-optique); 

Celui-ci donne 4 ou 5 branches qui pé- 
nètrent la sclère contre le nerf optique: ce 
sont les artères ciliaires courtes postérieures 
para-optiques. 

• Un deuxième groupe va rejoindre le globe 
plus à distance (distal). 

Celui-ci nettement séparé du premier, donne 
7 à 15 branches qui pénètrent la sclère plus 
à distance: ce sont les artères ciliaires co- 
urtes postérieures distales. 



83 

(A) Derrière la fovéa 




(B) À l'équateur 




(C) À la périphérie 




Fig 4. La densité de la choriocapillaire en fonction de 
l'endroit. Dans ces dessins de la choriocapillaire, les 
capillaires sont gris et les espaces sont blancs. Dans 
la partie de la choriocapillaire derrière la fovéa (A), la 
densité capillaire est très élevée. La densité capillaire 
est inférieure à l'équateur (B) et encore plus basse à la 
périphérie (C) de la choroïde. 
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Membrane 
de Bruch 




Fig 5. Membrane de Bruch, choriocapillaire et épithélium pigmentaire rétinien. Deux sections de grands capil- 
laires de la choriocapillaire se tiennent au-dessus de la membrane de Bruch, dont la partie a été réduite de ses 
composants fibreux principaux, à savoir, les fibres élastiques dans la couche moyenne et les fibres de collagène 
de chaque côté de la couche élastique. Quelques fibres de collagène se dirigent dans l'espace entre les capillaires, 
se mélangent avec des fibres du collagène stromal. 

Cette disposition en 2 groupes est pratiquement toujours présente tant du 
côté nasal que temporal. 

Parmi les branches distales, naissent les artères ciliaires longues qui re- 
joignent en avant sur le méridien de 3 heures et de 9 heures le grand cercle 
artériel de l'iris. Au niveau de l'ora, elles se divisent en 2 branches (ascendante 
et descendante) pour le grand cercle artériel de l'iris. Des rameaux récurrents 
assurent la vascularisation de deux petits territoires triangulaires choroïdiens 
pré-équatoriaux. 

Les autres branches distales portent le nom d'artères ciliaires courtes 
postérieures. Elles s'épanouissent après avoir traversé la sclère (parfois en se 
coudant à angle droit). Leur calibre décroît au fur et à mesure de leur pro- 
gression. Elles se ramifient et se rapprochent du plan de la choriocapillaire, 
où la plupart s'épuisent. Certaines gagnent le bord antérieur de la choroïde 
où elles s'anastomosent avec les artères récurrentes (venues du grand cercle 
artériel de l'iris). Avec elles, elles se partagent la vascularisation de la choroïde 
périphérique. 

Les artères ciliaires courtes postérieures para-optiques participent à la 
vascularisation choroïdienne péripapillaire. Elles donnent des branches des- 
tinées à la région sus-papillaire, sous-papillaire et interpapillo-maculaire, des 
branches pour la tête du nerf optique (branches centripètes qui pénètrent le 
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Fig 6. Structure de l'épithélium pigmentaire. Les cellules de l'épithélium pigmentaire 
sont approximativement hexagonales, rassemblées dans une simple couche entre la 
membrane de Bruch et les segments externes des photorécepteurs. À plus fort grossis- 
sement, on peut voir les invaginations de la membrane cellulaire sur sa surface basale. 
Les cellules adjacentes ont des jonctions adhérentes et des jonctions occlusives près 
du côté apical. Les inclusions sombres dans le cytoplasme contiennent le pigment des 
mélanosomes. 

nerf optique), des branches péri-optiques, circulaires anastomosées à leurs 
homologues du côté opposé formant le cercle de Zinn-Haller. 
Au total, la vascularisation choroïdienne se fait selon des territoires: 

• Le nerf optique et la région péripapillaire 

La vascularisation est assurée par les artères para-optiques. 

• Le pôle postérieur et la choroïde équatoriale 

La vascularisation assurée par les artères ciliaires distales (avec peut- 
être pour certains une vascularisation maculaire sélective, disposition 
qui est niée par d'autres), anastomosées aux artères ciliaires antérieures 
récurrentes. 

• La choroïde périphérique 

La vascularisation est assurée par les artères ciliaires antérieures et 
les artères ciliaires postérieures courtes avec lesquelles elles s'anasto- 
mosent. 

• La choroïde pré-équatoriale sur les méridiens de 3 heures et 9 heures 
La vascularisation est assurée par les artères récurrentes des artères 
ciliaires longues postérieures. 

Ainsi, selon la longueur de leur trajet, leur calibre, la rapidité du courant san- 
guin qui les traverse, le territoire qu'elles irriguent, on peut tenter d'expliquer 
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certains aspects angiographiques normaux ou pathologiques (en particulier 
ischémiques). Mais la systématisation extrêmement variable explique la di- 
versité des syndromes pathologiques choroïdiens. 

Les veines 

Les veines vortiqueuses sont constituées de la réunion d'afférents venus de 
la choriocapillaire et des procès ciliaires. Elles se constituent en périphérie 
et dans la partie externe de la choroïde. Leur mode de confluence a pu être 
décrit en peigne, en palme, en tourbillons. Classiquement les veinules radiaires 
confluent de l'ora, du pôle postérieur vers l'équateur en 4 systèmes vortiqueux 
(situés sur les méridiens de 1 h, 5 h, 7 h, 11 h). La configuration et le nombre 
des systèmes vortiqueux semblent extrêmement variables. 

On peut alors observer dans la région équatoriale ou rétro-équatoriale les 
« tourbillons » ou « chevelus » dont le centre constitue le sinus ou golfe. Ces 
sinus ou lacs vasculaires s'enfoncent dans la sclère pour émerger hors du 
globe en 4 à 6 veines vortiqueuses. Ces veines sont ici en rapport avec les 
insertions des muscles obliques. 

La choriocapillaire 

Véritable sous-sol vasculaire de la rétine, la choriocapillaire est séparée de 
l'épithélium pigmenté par la membrane de Bruch. De coloration rose pâle, 
elle est visible chez le myope où l'épithélium pigmenté est peu pigmenté. Elle 
est épaisse de 10 à 30 p. Elle irrigue l'ensemble des couches de la rétine au 
niveau de la macula, ailleurs elle n'irrigue que les couches externes. 

• Les artérioles choroïdiennes 

Elles assurent la transmission entre les artères ciliaires et la choriocapil- 
laire. 

• La choriocapillaire proprement dite 

Elle est constituée d'une seule couche de capillaires irradiant des arté- 
rioles (son épaisseur est de 10 à 30 p). L'angiographie permet de préciser 
que cette couche de vaisseaux est constituée d'unités circulatoires juxta- 
posées, indépendantes les unes des autres. Ces capillaires sont fenêtrés 
avec des pores (0,03 p). Ces pores sont très nombreux du côté rétinien 
surtout dans la région maculaire (rôle métabolique). 

Les nerfs 

La choroïde est aussi riche en nerfs qu'en vaisseaux. L'innervation de la cho- 
roïde est assurée par les nerfs ciliaires. Ceux-ci, après avoir pénétré la sclère 
autour du nerf optique, se ramifient vers l'avant, dans la supra-choroïde. Des 
filets nerveux se distribuent dans la choroïde et vers le muscle ciliaire. 

La membrane de Bruch (ou lame vitrée) 

C'est une zone d'importance capitale (figures n° 5 & 6). Elle fait l'union entre 
la choriocapillaire et l'épithélium pigmenté. Son épaisseur est variable. Elle a 
tendance à l'amincissement de l'équateur à l'ora. Elle augmente avec l'âge. 

Du corps ciliaire au nerf optique, la choroïde occupe presque toute la sphère 
oculaire. De texture vasculaire et nerveuse, elle est d'une importance extrême, 
en particulier vis-à-vis de la rétine. 
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La rétine 



Introduction 

La rétine est une fine membrane tapissant la surface interne du globe. C'est 
est un tissu neurosensoriel. Il est capable de capter les rayons lumineux et 
de transmettre les informations visuelles au système nerveux central. Issue 
des neuroblastes, c'est une structure nerveuse constituée de neurones et 
de cellules gliales que la microscopie optique puis électronique a permis de 
mieux connaître. Elle est caractérisée par la présence de cellules hautement 
spécialisées, les photorécepteurs qui réagissent aux signaux lumineux. 

La densité de ces cellules ainsi que l'aspect de la rétine varient de la zone 
centrale à la périphérie. Sa double vascularisation est fournie par un système 
artériel propre, issu de l'artère centrale de la rétine et par un apport de voi- 
sinage situé au niveau de la choriocapillaire. 

Rappel embryologique 

La rétine, élément essentiel du futur globe oculaire, se met en place très tôt 
au cours de la vie embryonnaire. Elle se forme à partir du tube neural. Elle 
est par conséquent d'origine ectodermique. 

Anatomie macroscopique 

Membrane sensorielle destinée à être impressionnée par les rayons lumi- 
neux, la rétine forme la tunique la plus interne du globe oculaire, recouvrant 
toute sa surface depuis la papille jusqu'à l'ora serrata. Plus en avant, elle se 
prolonge sur le corps ciliaire et l'iris, mais de façon rudimentaire, cette partie 
ayant perdu ses capacités photoréceptrices. Seule la description de la rétine 
visuelle sera retenue ici. 

La rétine est une fine membrane, de coloration rosée, transparente, bien 
vascularisée. 

Allant de la papille à l'ora serrata, elle adhère fortement à ces deux zones 
entre lesquelles elle tapisse la choroïde. Par l'intermédiaire de son feuillet 
externe, l'épithélium pigmentaire, elle est solidaire de la choroïde. La sur- 
venue d'un processus pathologique, tel un décollement de rétine, va séparer 
non pas la rétine de la choroïde mais l'épithélium pigmentaire du reste de 
la rétine, rouvrant l'espace embryologique entre les deux feuillets externe et 
interne de la rétine. 

Sur son versant interne, elle est en contact avec le vitré par l'intermédiaire 
de la membrane hyaloïde. Au niveau de la base du vitré, près de l'ora serrata, 
rétine et vitré contractent des adhérences importantes. 

Topographie de la rétine 

On distingue 2 grandes zones. 
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Fig 1. Distribution des capillaires dans la fovéa. (A) Les petites artères (A) et les petites veines (V) rayonnent vers 
le centre fovéal de façon alternante: artère, veine, artère et ainsi de suite. Les capillaires situés à plusieurs niveaux 
de profondeur dans la rétine sont placés entre les artères et les veines voisines. Le centre de la fovéa n'a aucun 
capillaire. La zone libre de capillaire est entourée par un anneau capillaire continu. (B) Les couches cellulaires 
sont en hachuré dans cette section schématique de la fovéa, et les lits capillaires sont indiqués par des petits 
points. Les capillaires les plus profonds, ceux du côté scléral de la couche nucléaire interne, s'étendent le plus 
profondément dans la fovéa. Les capillaires les plus superficiels, dans la couche des fibres nerveuses, pénètrent 
le moins profondément dans la fovéa. 



La rétine centrale 

Elle a de 5 à 6 mm de diamètre. Elle est située au pôle postérieur de l'œil, dans 
l'écartement des artères temporales (l'artère supérieure et l'artère inférieure). 
Elle comprend la fovéola, lafovéa, la région maculaire (figure n° 1). 
La fovéola 

C'est une dépression centrale de la fovéa, située à 2 diamètres papillaires en 
dehors du bord temporal de la papille. Elle a un diamètre de 150 pm. 

La macula 

C'est une zone elliptique de 1,5 mm de large pour 1 mm de hauteur. Elle 
comprend la fovéola au centre et le clivus qui borde latéralement la dépres- 
sion fovéolaire. Son aspect légèrement jaunâtre est dû à la présence d'un 
pigment xanthophylle. 

Les capillaires rétiniens s'arrêtent à 200 u du centre de la fovéola, limitant 
ainsi une aire avasculaire centrale de 400 u de diamètre. . 

La région maculaire 

Elle est formée par la fovéa, les régions parafovéale et péri-fovéale qui 
entourent la fovéa. 

La rétine périphérique 

Elle est classiquement divisée depuis Duke-Elder en 4 zones. 

• La périphérie proche 

Au contact du pôle postérieur, elle s'étend sur 1,5 mm. 

• La périphérie moyenne 
Elle mesure 3 mm. 

• La périphérie éloignée 

Elle s'étend sur 9 à 10 mm du côté temporal et 16 mm du côté nasal. 

• L'ora serrata ou extrême périphérie 

Elle mesure 2,1 mm en temporal et 0,8 mm en nasal. 

On peut également retenir une division topographique de la rétine plus 
clinique en se basant sur les éléments anatomiques visibles au fond d'œil. 

Bec, reprenant les conceptions de Rutnin et de Scheppens, définit deux 
zones: 

• Le fond d'œil central ou postérieur 

Il est limité en avant par un cercle reliant le bord postérieur des orifices 
de pénétration sclérale des veines vortiqueuses. 

• La périphérie du fond d'œil 

Elle est comprise entre ce cercle et une limite antérieure de la base du 
vitré, situé au milieu de la pars plana du corps ciliaire et représenté par 
la ligne blanche médiane. 

Enfin, l'épaisseur de la rétine varie suivant les régions: 

• Au niveau de la fovéola 
Elle est très mince (130 u). 

• Au niveau du clivus 

Elle s'épaissit atteignant 410 p. 

• Vers la périphérie 

Elle a tendance à s'amenuiser progressivement en allant vers l'avant. 
Son épaisseur est estimée à 180 p à l'équateur et à 100 p à l'ora serrata. 

Histologie 

La rétine humaine présente du point de vue histologique 10 couches (figures 
n° 2 & 3). De l'extérieur vers l'intérieur, on trouve: 

• L'épithélium pigmentaire; 

• La couche des photorécepteurs : cônes et bâtonnets; 

• La membrane limitante externe; 

• La couche nucléaire externe; 

• La couche plexiforme externe; 
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Fig 2. Cellules rétiniennes et leurs synapses. Les dix couches de la rétine sont montrées. 

La couche nucléaire interne; 
La couche plexiforme interne; 
La couche des cellules ganglionnaires; 
La couche des fibres optiques; 
La membrane limitante interne. 
Avant d'étudier ces différents éléments, il faut rappeler que pour des raisons 
embryologiques, on peut différencier 2 parties dans la rétine: 

• L'épithélium pigmentaire 

• Le neuroépithélium ou rétine sensorielle. 
La vision, phénomène sensoriel, obéit au même schéma neuroanatomique 

que les autres voies sensitives et, comme ces dernières, elle emprunte une 
chaîne neuronale qui amène l'information visuelle au cortex. Cette chaîne 
de transmission comporte 3 neurones dont les corps cellulaires sont situés 
dans l'épaisseur même du neuroépithélium: 

• La cellule photoréceptrice 
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Fig 3. Structure de la rétine. 
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Fig 4. Dessin tridimensionnel de la relation des segments externes des bâtonnets avec 
les cellules épithéliales pigmentaires rétiniennes. Des gaines épaisses (a) de l'épithélium 
pigmentaire englobent les parties externes des segments externes des bâtonnets (h). De 
nombreuses villosités en forme de doigt (c) sont retrouvées entre les photorécepteurs; 
ils contiennent des granules de pigment (d). Le fond est constitué par la partie apicale 
des cellules de la couche épithéliale pigmentaire. Il contient des nombreux granules de 
pigment (e); des mitochondries (f); un réticulum endoplasmique bien développé de 
surface lisse (g); un réticulum endoplasmique faiblement développé de surface granu- 
leuse (h); et des ribosomes dispersés un peu partout. Les piles des disques des segments 
externes des bâtonnets sont représentées dans une section verticale (i) et dans une 
section horizontale (i). La périphérie des disques est festonnée (k). Les microtubules 
à l'origine de la partie basale du corps du cil des bâtonnets se situent à l'extérieur du 
segment externe; on voit un tel microtubule dans une section horizontale (I). 

Cône ou bâtonnet ce sont les éléments récepteurs. Ils sont sensibles 
aux influx lumineux. 

• La cellule bipolaire 

Premier neurone de transmission, il est l'équivalent d'un interneurone. 

• La cellule ganglionnaire 
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Deuxième neurone de transmission, il est celui par qui l'influx lumineux 
gagnera le corps genouillé latéral. C'est l'unité réceptrice fonctionnelle 
élémentaire. 

Les articulations synaptiques de ces trois cellules forment deux zones par- 
ticulières: les couches plexiformes externe et interne. 

À côté de ces trois neurones fondamentaux, le neuroépithélium contient 
d'autres cellules: des cellules d'association (cellules horizontales et cellules 
amacrines) et des cellules gliales (cellules de Mùller, astrocytes et cellules 
microgliales). 

L'ÉPITHÉLIUM PIGMENTAI RE 

C'est la couche la plus externe de la rétine (figure n° 4). Elle s'étend de la pa- 
pille à l'ora serrata. Elle se prolonge par l'épithélium pigmenté du corps ciliaire. 
Des grains de mélanine donnent à cet épithélium son caractère pigmenté. 
Leur concentration varie en fonction des zones rétiniennes (plus importante 
au centre) et avec les ethnies. 

RÔLE 

Il a schématiquement 4 grands rôles: 

• Un rôle d'écran 

Celui-ci est plus ou moins opaque, en fonction du degré de pigmenta- 
tion. 

• Un siège d'échanges 

Un siège d'échanges hydroélectrolytiques, d'oxygène, par des phéno- 
mènes de transport passifs ou actifs. Son rôle est capital, la rétine 
externe et notamment les photo récepteurs étant sous la dépendance 
exclusive de la choriocapillaire. 

• Un rôle dans le métabolisme de la vitamine A 

Elle stocke la vitamine A qui régénère la rhodopsine après photorécep- 
tion et les pigments photosensibles des cônes. 

• La phagocytose des articles externes des photorécepteurs 
Celle-ci permet leur régénération. 

Rapports externes de l'épithélium pigmentaire 

Il adhère fortement à la membrane de Bruch, membrane perméable, dont 
l'épaisseur augmente avec l'âge (de 1,6 à 6 u). 

La couche des photorécepteurs 

Chez la plupart des vertébrés et chez L'homme, on distingue deux types de 
cellules photoréceptrices: les cellules à bâtonnets ou bâtonnets, et les cellules 
à cônes ou cônes (figure n° 5). 
Épaisse en moyenne de 40 u, cette couche est constituée de: 

• 110 à 130 millions de bâtonnets; 

• 7 millions de cônes. 

La répartition des cônes et des bâtonnets est très différente: 

• Au niveau de la fovéola 

Seuls les cônes sont présents et nombreux: 150000 par mm2, puis leur 
nombre diminuent en allant vers la périphérie. 

• En dehors de la fovéola 

Les premiers bâtonnets sont visibles à 500 u de la fovéola. Ils atteignent 
leur concentration maximale aux environs de 5 à 6 mm du centre. 

La membrane limitante externe 

Située à la jonction des expansions externe et interne des photorécepteurs, 
elle se présente comme une fine lame perforée par ces cellules. Ce n'est pas 
une véritable membrane mais une zone d'adhérence entre les articles internes 
des photorécepteurs et les cellules de Miiller. 

LA COUCHE NUCLÉAIRE EXTERNE 

Encore dénommée couche granuleuse externe, elle est constituée par les 
expansions internes des cellules photoréceptrices et par quelques corps cellu- 
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Fig 5. (A) Photorécepteurs. Parties de cellule de Miïller (des lignes pointillées) en contact 
avec les cônes et les bâtonnets. (B) Rétine (x 1000). 
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Fig 6. Sphérule d'un bâtonnet et pédicule d'un cône avec leurs synapses. Les cellules 
bipolaires des cônes et des bâtonnets montrent de nombreux contacts. Les cellules 
horizontales font aussi des synapses avec les cônes et les bâtonnets. On montre les 
interconnections entre les sphérules des bâtonnets et les pédicules des cônes. 

laires des cellules de Muller. L'expansion interne des photorécepteurs comporte 
trois parties: la fibre externe, le corps cellulaire et la fibre interne dont l'ex- 
trémité va participer à la constitution de la couche plexiforme externe. 

La couche plexiforme externe 

Elle est constituée principalement par des synapses entre les photorécepteurs 
et les cellules bipolaires (figure n° 6). En outre, elle contient les prolonge- 
ments cytoplasmiques des cellules de Muller et des cellules horizontales. 
Cette couche se situe à la jonction des deux systèmes artériels vascularisant 
la rétine. Sa partie externe est sous la dépendance de la choriocapillaire. Sa 
partie interne dépend du réseau capillaire rétinien. 

La couche nucléaire interne 

Encore dénommée granuleuse interne, elle contient les corps cellulaires de 4 
types de cellules; les cellules bipolaires, les cellules horizontales, les cellules 
amacrines et les cellules de Muller. Cette couche n'existe pas au niveau de la 
fovéola. Les cellules bipolaires assurent la transmission de l'influx nerveux issu 
des photorécepteurs vers les cellules ganglionnaires. Les cellules horizontales 
sont des cellules d'association jouant probablement un rôle dans la diffusion 
et la modulation des influx nerveux. Les cellules amacrines sont des cellules 
d'association. 

La couche plexiforme interne 

Elle est absente au niveau de la fovéola. 

La couche des cellules ganglionnaires 

Elle est absente au niveau de la fovéola. La cellule ganglionnaire est un neurone 
présentant des dendrites qui s'étendent latéralement. Le corps cellulaire se 
situe dans la couche plexiforme interne. L'axone très long va former la couche 
des fibres optiques (figure n° 7). 
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Fig 7. Paquets d'axones dans la couche des fibres nerveuses. Les sections coupent 
perpendiculairement le chemin des axones des cellules ganglionnaires, c'est-à-dire 
coupe tangentiellement la tête du nerf. Elles montrent que les axones sont rassemblés 
dans des paquets avant d'atteindre la tête du nerf. Les paquets sont séparés par les 
colonnes des procès des cellules de Miïller. 

La couche des fibres optiques 

Constituée par les axones des cellules ganglionnaires, son épaisseur augmente 
de la périphérie vers la papille, y atteignant 30 p. Elle est également absente 
au niveau de la fovéola. Les fibres optiques non myélinisées convergent vers la 
papille. De plus, les vaisseaux artériels et veineux sont situés dans l'épaisseur 
même de cette couche. Ces fibres vont en grande majorité au corps genouillé 
latéral du thalamus. Elles sont disposées en faisceaux. Au total, 1,2 million de 
fibres optiques va constituer le nerf optique. Ces fibres transportent les influx 
nés dans 110 à 130 millions de bâtonnets et 4 à 7 millions de cônes. Il existe 
donc à ce niveau une concentration réelle de l'information visuelle. 

La membrane limitante interne 

Élément le plus interne de la rétine, c'est une véritable membrane. 

Rapports internes de la membrane limitante interne: au contact du vitré, elle 
répond à la base du vitré en avant et à la hyaloïde postérieure en arrière. 

Trois régions remarquables 
La région péripapillaire 

La papille ou tête du nerf optique, origine du nerf optique, est constituée 
par la convergence des fibres optiques issues des cellules ganglionnaires. 
Dépourvue de cellules photoréceptrices, la zone papillaire est « aveugle » et 
repérable sur le champ visuel par la tache aveugle de Mariotte. 

La région maculaire 

La fovéa, région centrale, située au pôle postérieur du globe oculaire, 
comprend deux parties (figure n° 8): 

• La fovéola 

C'est une dépression centrale de 300 p de diamètre. 

• Le clivus 

Il forme un bourrelet autour de la fovéola. 

La fovéola est constituée par une rétine très mince: 130 p d'épaisseur. Cette 
minceur caractéristique est due à l'absence des couches internes: couche 
nucléaire interne, plexiforme interne, couche des cellules ganglionnaires et 
des fibres optiques. 

De dehors en dedans, on trouve: 

• L'épithélium pigmentaire 
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• La couche des photorécepteurs 

Elle est constituée uniquement de cônes qui forment un bouquet de 
2 500 cônes centraux. 

• La membrane limitante externe 

• La couche nucléaire externe 

Elle est constituée par les noyaux des cônes centraux qui se disposent 
en 3 ou 4 couches. 

• La couche plexiforme externe, 

Très mince, elle est formée par les expansions internes de ces cônes. 

• La membrane limitante interne 

Elle y est très mince et sans adhérence de fibrilles vitréennes. Cette 
zone ne contient pas de capillaires rétiniens. 

Les capillaires rétiniens réapparaissent à 300 u du centre de la fovéola, 
formant l'arcade périfovéolaire qui limite l'aire avasculaire centrale. 

L'extrême périphérie rétinienne 

C'est la région de l'ora serrata. Elle est située à 6,5 mm du limbe sur le méri- 
dien temporal et à 5,7 mm sur le méridien nasal (en corde d'arc). Elle tranche 
par sa couleur blanche, comparée à la couleur brune de la pars plana du corps 
ciliaire. Elle se présente comme une ligne festonnée composée de dents et 
de baies. Les capillaires rétiniens s'arrêtent avant l'ora serrata. Cette région 
de l'ora serrata est en rapport avec la base du vitré qui la déborde en avant 
et en arrière. La base du vitré s'étend entre une limite antérieure fixe, située 
au milieu de la pars plana, et une limite postérieure variable, reculant avec 
l'âge, toujours située en arrière de l'ora serrata. Elle représente une zone 
d'adhérence majeure entre vitré, rétine et corps ciliaire. 

La vascularisation rétinienne 

Vascularisation artérielle 

La rétine reçoit son apport sanguin par un double système: 

• La choriocapillaire 

Elle vascularise les couches externes et notamment les photorécepteurs. 
Ce réseau capillaire joue un rôle fondamental dans la vascularisation 
fovéolaire. 

• Un système d'artères intrarétiniennes 

Ce sont des branches de l'artère centrale de la rétine. Ce système prend 
en charge l'apport artériel aux couches internes de la rétine. A ce ré- 
seau, peuvent s'ajouter des artères surnuméraires comme les artères 
ciliorétiniennes. 

Vascularisation des couches externes 

Elle se fait par diffusion à partir de la choriocapillaire, à travers la membrane 
de Bruch. La choriocapillaire forme une couche unique de capillaires d'un 
diamètre allant de 12 u (au niveau maculaire) à 200 u (au niveau de l'ora 
serrata). Elle provient des ramifications en arrière des artères ciliaires courtes 
postérieures et en avant des artères récurrentes du grand cercle artériel de 
l'iris. 

Vascularisation des couches internes 

Elle est assurée principalement par les branches de l'artère centrale de 
la rétine et accessoirement par des artères ciliorétiniennes inconstantes. 
Classiquement, juste après son émergence de la papille, elle se divise en 2 
branches supérieure et inférieure qui se redivisent très vite pour donner 4 
branches : 2 artères temporales, supérieure et inférieure, et 2 artères nasales, 
supérieure et inférieure. 

Artères et artérioles rétiniennes donnent naissance aux capillaires rétiniens. 
Leur principale caractéristique est d'être des capillaires continus, non fenêtrés, 
ce qui les oppose à ceux de la choriocapillaire. 
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Vascularisation veineuse 

Le drainage veineux de la rétine est assuré principalement par la veine cen- 
trale de la rétine. 

Les veinules de petit calibre (1 à 2 u), se réunissent de façon centripète, de 
l'ora vers la papille pour fournir des veines de plus en plus importantes qui 
se drainent habituellement dans 4 troncs: les veines temporales supérieure 
et inférieure, les veines nasales supérieure et inférieure. La jonction des 2 
branches supérieures forme la veine supérieure; celle des 2 branches infé- 
rieures, la veine inférieure. Ces 2 troncs vont se réunir pour former la veine 
de la rétine au niveau de la papille. Ainsi formé, le tronc veineux central se 
place sur le flanc temporal du tronc de l'artère centrale et chemine avec elle 
dans le nerf optique. Elle le quitte en même temps que l'artère, parfois plus 
en arrière, et va gagner le sinus caverneux, soit isolément, soit en se jetant 
dans la veine ophtalmique supérieure, parfois dans la veine ophtalmique 
moyenne. 
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Les muscles oculomoteurs 



Introduction 

Dans la cavité osseuse de l'orbite, le globe oculaire est maintenu et mis en 
mouvement par un groupe musculaire appelé les muscles oculomoteurs 
(muscles oculomoteurs), comprenant 6 muscles principaux: 

• 4 muscles droits 

Ce sont le droit supérieur, le droit inférieur, le droit médial et le droit 
latéral. 

• 2 muscles obliques 

Ce sont l'oblique inférieur et l'oblique supérieur. 

Ces muscles constituent un ensemble anatomique en forme de cône à som- 
met postérieur et à base antérieure. Sauf pour l'oblique inférieur, leur origine 
se trouve au fond de l'orbite. Ils se terminent tous sur la coque sclérale. Les 
muscles oculomoteurs sont des muscles striés, solidarisés entre eux par des 
formations fibreuses et contractent des rapports étroits avec la capsule de 
Tenon. 

Les muscles oculomoteurs droits 
Origine 

Les 4 muscles oculomoteurs droits, ainsi que l'oblique supérieur, prennent 
origine au niveau du tendon de Zinn situé au sommet de l'orbite (figure n° 1). 



Tendon de Zinn Releveur 




Fig 1. Tendon de Zinn. 
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Fig 2. IRM des muscles droits horizontaux. 




Fig 4. Spirale de Tillaux. 



Le tendon de Zinn est une formation fibreuse so- 
lide, blanc nacré qui s'insère sur la partie interne 
de la fente sphénoïdale puis qui se dirige en 
avant en s'élargissant pour former 4 bandelettes 
fibreuses divergentes. Ainsi chaque muscle naît 
directement du tendon de Zinn par ses fibres 
moyennes et des bandelettes tendineuses pour 
ses fibres latérales (chacun des muscles droits 
s'insère sur 2 bandelettes adjacentes). 

Deux orifices perforent le tendon de Zinn et 
permettent le passage dans l'orbite d'éléments 
vasculo-nerveux: 

• L'anneau de Zinn 

Il est situé au niveau de la bandelette su- 
péro-externe. Les éléments (III, VI, nerf 
nasal et racine sympathique du ganglion 
ophtalmique) venant de la fente sphénoïdale 
passent par l'anneau de Zinn. 

• Le canal optique 

Il est situé au niveau de la bandelette su- 
péro-interne. Il est la voie de passage du 
nerf optique (II) et de l'artère ophtalmique. 

Trajet 

De leur insertion postérieure, les 4 muscles ocu- 
lomoteurs droits se portent en avant, divergeant 
légèrement en éventail pour gagner la partie an- 
térieure du globe oculaire qu'ils enserrent de leurs 
tendons terminaux (figures n° 2 & 3). Ils forment 
un cône musculaire à sommet postérieur fermé 
par les membranes intermusculaires. 

Les corps musculaires présentent les caracté- 
ristiques suivantes: 

• Aplatis; 

• Une longueur moyenne de 40 mm ; 

• Une épaisseur d'environ 1 mm. 

Le droit latéral se dirige vers le globe en lon- 
geant la paroi externe de l'orbite. Il entre en 
rapport peu étroit avec la glande lacrymale logée 
dans l'angle supéro-externe de l'orbite. 

Le droit supérieur est séparé de la paroi supé- 
rieure de l'orbite par le releveur de la paupière 
supérieure. 

Le droit inférieur répond en bas au plancher 
de l'orbite par l'intermédiaire de l'oblique infé- 
rieur. 

Terminaison 

Chaque muscle se transforme en un tendon 
large de 10 mm environ, long de 5 à 10 mm, de 
couleur blanc nacré. Les fibres tendineuses de 
chaque tendon entrent en contact avec la partie 
pré-équatoriale du globe oculaire puis pénètrent 
profondément dans la sclère. Chaque insertion 
est schématiquement curviligne à convexité 
antérieure. La distance de l'insertion sclérale 
des muscles droits par rapport au limbe croît du 
muscle droit médial au muscle droit supérieur sui- 
vant la classique spirale de Tillaux (figure n° 4): 

• Pour le droit médial : 6 mm ; 
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• Pour le droit inférieur: 7 mm ; 

• Pour le droit latéral : 7,5 mm ; 

• Pour le droit supérieur: 8 mm. 
Le droit médial et le droit latéral ont une inser- 
tion verticale, parallèle au limbe dont le milieu 
est sur le méridien horizontal du globe. Le droit 
supérieur et le droit inférieur ont une insertion 
oblique en arrière et en dehors dont le milieu 
est un peu en dedans par rapport au méridien 
vertical du globe. L'insertion est perpendiculaire 
à la direction du muscle. Pour ces 2 muscles, 
l'extrémité interne est plus antérieure que l'ex- 
trémité externe. 

Les muscles oculomoteurs 
obliques 
Oblique supérieur 

C'est le plus long des muscles oculomoteurs. Il 
s'agit d'un muscle digastrique. 

Origine 

Le tendon d'origine prend naissance au fond de 
l'orbite (figures n° 1 & 5), au niveau du tendon 
de Zinn, un peu au-dessus et en dedans du trou 
optique, en dedans de l'insertion du releveur de 
la paupière supérieure. Son origine est située 
entre les origines du droit supérieur et du droit 
médial. 
Trajet 

Son trajet comporte 2 parties (figure n° 5): 

• La première parie va de son origine à la tro- 
chlée (partie directe de l'oblique supérieur); 

• La deuxième partie, tendineuse, de la tro- 
chlée au globe oculaire (partie réfléchie). 

Le corps musculaire (30 mm) faisant suite au 
tendon se porte en avant en longeant l'angle su- 
péro-interne de l'orbite, entre le droit supérieur et 
le droit médial, (en suivant la direction générale 
du releveur de la paupière supérieure), jusqu'à la 
poulie de l'oblique supérieur où il se transforme 
en un petit tendon (20 mm) qui va se réfléchir à 
angle aigu pour aller s'insérer sur le globe. Il se 
dirige alors en arrière, en dehors et en bas. Il est 
tout d'abord rond après son passage de la poulie 
puis s'aplatit progressivement en passant sous le 
droit supérieur. 

NB: la poulie de l'oblique supérieur ou trochlée est en forme de « u » (fi- 
gure n° 6) et située à 5 mm en arrière de l'angle supéro-interne du rebord 
orbitaire. Elle est amarrée à la paroi orbitaire du sinus frontal. Les sinusites 
frontales et les interventions sur le sinus frontal peuvent donner des paraly- 
sies de l'oblique supérieur. 

Terminaison 

Il passe en dessous du droit supérieur puis s'enroule sur le globe oculaire et 
s'épanouit en éventail pour s'insérer à la partie supéro-externe de l'hémis- 
phère postérieur du globe oculaire : le quadrant supéro-externe et postérieur 
du globe oculaire (figure n° 7). L'extrémité antérieure de l'insertion du tendon 
réfléchi de l'oblique supérieur est située à 4,5 à 5 mm en arrière de l'extré- 
mité temporale du droit supérieur, c'est-à-dire au niveau de l'équateur du 



Fig 5. Le trajet de l'oblique supérieur. 




Fig 6. La poulie de l'oblique supérieur. 
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Fig 7. Insertion de l'oblique supérieur. 



Os frontal 



Fossette 
trochléaire 

Trochlée 




Origine de 

l'oblique 

inférieur 



Branche montante 
du maxillaire inférieur 



Fig 9. Trajet de l'oblique inférieur. 

globe. L'extrémité postérieure de son insertion se 
trouve presque à 8 mm au-dessus de la macula 
et à 7 mm au-dessus du nerf optique. 

Oblique inférieur 

C'est le plus court des muscles oculomoteurs et 
le seul qui ne prenne pas son origine au sommet 
de l'orbite. 
Origine 

Il naît par de courtes fibres tendineuses du 
plancher de l'orbite à sa partie antéro-interne, 
en dehors de l'orifice du canal lacrymo-nasal. 
L'origine de l'oblique inférieur est plus basse que 
son insertion. 

Trajet 

Le corps musculaire se dirige en dehors et en 
arrière en cravatant le globe par en dessous. Il 
passe sous le droit inférieur puis il s'enroule sur 
le globe jusqu'à son attache sclérale. Au départ, 
le muscle est rond, charnu, puis il s'évase en 
éventail. Il est lié au droit inférieur sous lequel il passe par une fusion de 
leurs 2 gaines. L'oblique supérieur et l'oblique inférieur font avec l'axe visuel 
un angle ouvert en dehors et en arrière de 51° en raison de leur trajet dirigé 
en arrière et en dehors. 
Terminaison 

Elle se fait par une lame tendineuse très courte étalée dans le quadrant inféro- 
externe de l'hémisphère postérieur du globe sous le droit latéral. L'extrémité 
postérieure de la ligne d'insertion de l'oblique inférieur est très proche de la 
macula, 1 à 2 mm en dehors. Elle arrive très près du pôle postérieur, à 5 mm 
seulement du nerf optique. Son extrémité antérieure est à 10 mm en arrière de 
l'extrémité inférieure de l'insertion du droit latéral. L'oblique inférieur envoie 
constamment des expansions fibreuses au bord inférieur du droit latéral. 



Fig 8. Origine de l'oblique inférieur 
et position de la poulie de l'oblique supérieur. 
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Les fascias musculaires 

Les gaines musculaires 

Chaque muscle oculomoteur est entouré par une 
gaine très mince qui forme un manchon cellulo- 
fibreux s'étendant de l'origine du muscle à son 
insertion terminale. 

À la partie antérieure, ces gaines musculaires se 
continuent en avant avec la capsule de Tenon. 

L'oblique inférieur est entouré d'un fascia de 
son origine périostée à son insertion. Dans cette 
zone, le fascia est considéré comme un véritable 
ligament suspenseur et s'appelle ligament de 




Lockwood. Il est formé par la réunion des gaines 

du droit inférieur et de l'oblique inférieur. F| g 10 - Insertion de l'oblique inférieur. 

Les membranes musculaires 

Les gaines des muscles oculomoteurs sont reliées entre elles par des mem- 
branes intermusculaires, également très minces, appelées ailerons muscu- 
laires. 

Ainsi les gaines musculaires et les membranes intermusculaires délimitent 
un cône musculo-aponévrotique qui divise l'orbite en 2 portions: 

• Une portion centrale; 

• Une portion périphérique. 

Lors des reculs ou des résections des muscles droits, ces ailerons sont à 
sectionner. La gaine du droit supérieur est réunie à celle du releveur de la pau- 
pière supérieure par une expansion contribuant à leur synergie d'action (dans 
le regard vers le haut, la paupière supérieure s'élève automatiquement). 

Ligaments musculaires ou ligaments d'arrêt 

Ils naissent des gaines musculaires de la face externe orbitaire et vont s'insérer 
aux rebords de l'orbite, aux paupières et à la conjonctive. Ils sont formés d'un 
tissu fibro-élastique (très dense au niveau du droit latéral). 

Rapports 

Rapports des muscles entre eux 

Les 4 muscles droits forment un cône musculo-aponévrotique qui divise 
l'orbite en 2 espaces: 

• Un espace intramusculaire; 

• Un espace périmusculaire. 

Le droit supérieur contracte des rapports étroits avec le releveur de la pau- 
pière supérieure qui le recouvre en partie. L'oblique supérieur passe sous le 
droit supérieur. 

L'oblique inférieur passe sous le droit inférieur. 

Rapports des muscles avec la graisse orbitaire 

La graisse orbitaire ou coussinet adipeux de l'orbite remplit les espaces intra 
et périmusculaires. Elle est formée de lobules adipeux séparés les uns des 
autres par de minces cloisons conjonctives. 

Rapports des muscles avec les éléments vasculo-nerveux 
Dans l'espace intramusculaire 

Cet espace a la forme d'un cône dont la base antérieure répond à l'hémis- 
phère postérieur du globe oculaire. Les rapports se font avec: 

• Le nerf optique 

Il est entouré de ses 3 gaines méningées. 

• L'artère ophtalmique 
Elle croise le nerf optique 

• Le ganglion ophtalmique 
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Il est situé à la face externe du nerf optique. 

• Au-dessus du nerf optique 

On trouve le nerf nasal, la veine ophtalmique supérieure et la branche 
supérieure du III. 

• Au-dessous du nerf optique 

On trouve la veine ophtalmique moyenne et la branche inférieure du III. 

• En dehors du nerf optique 
Le VI chemine. 

• Autour du nerf optique 

On trouve les nerfs ciliaires longs et les artères ciliaires courtes et 
longues. 

Dans l'espace périmusculaire 

Cet espace est compris entre les parois de l'orbite d'une part et le cône mus- 
culo-aponévrotique d'autre part. Les rapports se font avec: 

• En haut 

On retrouve le nerf frontal, le IV, les artères sus-orbitaires et lacrymales 
au-dessus du releveur de la paupière supérieure. 

• En bas 

La veine ophtalmique inférieure croise le droit inférieur. 

• En dehors 

On trouve le nerf et les vaisseaux lacrymaux. 

Innervation des muscles oculomoteurs 

• Le III 

Il assure l'innervation motrice du droit supérieur, du droit médial, du 
droit inférieur et de l'oblique inférieur. 

• Le IV 

Il assure l'innervation motrice de l'oblique supérieur. 

• Le VI 

Il assure l'innervation motrice du droit latéral. 

Corrélations anatomo-cliniques 

Les muscles droits prennent contact avec le globe oculaire avant leur insertion 
anatomique à une distance variable selon chaque muscle et constamment 
changeante pendant les mouvements oculaires. D'un point de vue mécanique, 
c'est la vraie insertion physiologique des muscles extra-oculaires. Cet arc 
de contact, simple contact entre les muscles et la sclère, est d'importance 
capitale dans la physiologie des mouvements oculaires. 

Le muscle imprime un mouvement au globe au niveau de cette insertion 
physiologique et non au niveau de l'insertion anatomique oculaire. La contrac- 
tion musculaire diminue l'arc de contact. 
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Le releveur 

de la paupière supérieure 



Introduction 

Le releveur de la paupière supérieure est un 
muscle strié (figure n° 1), plat et allongé qui 
s'étend du sommet de l'orbite à la paupière 
supérieure. Il comporte un tendon d'origine et 
un tendon terminal qui assurent ses insertions 
osseuses et palpébrales. Il présente 2 portions 
qui sont d'arrière en avant: 

• Une portion horizontale située sous le toit 
de l'orbite 

• Une portion verticale située au niveau de la 
paupière supérieure. 

Origine 

Le releveur de la paupière supérieure naît à l'apex 
orbitaire où il contracte des rapports étroits avec 
le muscle droit supérieur et le muscle oblique 
supérieur. Son tendon d'origine s'insère au niveau 
de la petite aile du sphénoïde, au-dessus du nerf 
optique. Il est constitué par des fibres aponévro- 
tiques provenant principalement du tendon de 
Zinn et accessoirement de la face supérieure de la 
gaine du nerf optique et du périoste avoisinant. 

Ce tendon mesure environ 5 mm de long et 
donne naissance aux fibres musculaires. 

Trajet 

Le corps musculaire se porte en avant en s'élar- 
gissant progressivement. Il se trouve situé entre 
la paroi supérieure de l'orbite en haut et le muscle droit supérieur en bas qu'il 
recouvre en quasi-totalité. Sa longueur est d'environ 40 mm. Il est entouré 
d'une gaine musculaire reliée sur toute sa longueur à celle du droit supérieur 
par des expansions fibreuses. 

Terminaison 

À environ 15 mm au-dessus du bord supérieur du tarse, la portion musculaire 
(figure n° 2) se transforme en une lame musculo-tendineuse appelée tendon 
du releveur ou aponévrose du muscle releveur. Cette dernière forme un véri- 
table éventail se moulant sur le globe oculaire et dont la base répond à toute 
la largeur de la paupière supérieure (30 mm environ). 
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Fig 1. Vue supérieure du releveur de la paupière. 1, 
tendon réfléchi de l'oblique supérieur; 2, releveur de la 
paupière supérieure; 3, muscle droit latéral; 4, muscle 
droit supérieur; 5, tendon de Zinn; 6, nerf optique; 7, 
muscle droit médiat. 
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Releveur Ligament supérieur 

de la paupière transverse 0s frontal 




Fig 2. Section sagittale de paupière supérieure. 



Les insertions de cette aponévrose sont 
triples: 

• Cutanées 

Les fibres tendineuses traversent les fais- 
ceaux du muscle orbiculaire et se terminent 
à la face profonde du derme à environ 

10 mm du bord ciliaire. Ces insertions sont 
responsables de la formation du pli palpé- 
bral supérieur. 

• Tarsales 

Des fibres tendineuses situées en arrière 
des précédentes vont s'insérer sur la moitié 
inférieure de la face antérieure du tarse. 

• Osseuses 

11 se termine par l'intermédiaire des expan- 
sions latérales de l'aponévrose, appelées 
freins ou ailerons: 

-i L'aileron externe 

Il s'insère sur le tubercule de Whitnall, sur 
le malaire près de la suture fronto-malaire 
et sur le bord supérieur du tendon can- 
thal externe. Cet aileron divise la glande 
lacrymale en 2 portions, orbitaire et 
lacrymale 

-i L'aileron interne 

Il s'insère sur la crête lacrymale posté- 
rieure de l'unguis et sur le bord supérieur 
du tendon réfléchi du tendon canthal 
interne. 



Le muscle de Muller 

11 s'agit d'un muscle lisse qui naît de la face inférieure du corps musculaire 
du releveur au niveau de son extrémité antérieure. Son trajet long de 10 à 

12 mm, est vertical. Il se termine sur le bord supérieur du tarse. Les insertions 
latérales sont communes à celles de l'aponévrose. 

Les rapports du muscle releveur 

Seuls les rapports en relation avec la chirurgie du ptôsis seront ici décrits: 
Les rapports de la portion musculaire 

• En bas 

Le rapport principal est constitué par le muscle droit supérieur. Les filets 
de la branche supérieure du III destinés au releveur abordent celui-ci 
vers le milieu de sa face inférieure. Au niveau de l'équateur du globe, on 
note une condensation de la gaine inférieure du releveur et de la gaine 
supérieure du droit supérieur responsable: 
-i D'adhérences entre les 2 muscles, 

-i D'expansions fibreuses vers le fornix supérieur formant le ligament 
suspenseur du fornix supérieur. 

• En haut 

Le rapport principal est constitué par la graisse orbitaire. Au niveau 
de l'équateur du globe, la gaine supérieure du releveur se condense et 
forme le ligament transverse de Whitnall. Celui-ci s'étend de la capsule 
de la glande lacrymale orbitaire en dehors à la poulie de l'oblique supé- 
rieur en dedans. Ses attaches supérieures se font au niveau du périoste 
en arrière du septum. 

Le ligament de Whitnall joue un rôle de ligament suspenseur pour la paupière 
supérieure. Il participe à l'élévation de celle-ci en assurant au muscle releveur 
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un vecteur de traction supérieur et postérieur. En avant de ce ligament, se 
situe la jonction muscle aponévrose. 

Les rapports de l'aponévrose 

Ils se font: 

• En haut puis en avant, avec la graisse pré-aponévrotique et le septum 
orbitaire; 

• En bas puis en arrière, avec le muscle lisse de Mùller; 

• En dedans avec le tendon de l'oblique supérieur par l'intermédiaire de 
l'aileron interne; 

• En dehors avec la glande lacrymale par l'intermédiaire de l'aileron ex- 
terne qui divise cette dernière en une portion orbitaire et une portion 
palpébrale. 
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La capsule de Tenon 



Introduction 

Elle s'individualise entre les 4e et 5e mois de vie. 

La sclère est recouverte du limbe scléro-cornéen jusqu'à la pénétration du 
nerf optique par une membrane fibro-élastique: la capsule de Tenon. C'est 
une véritable cavité cotyloïde dont la synoviale est représentée par l'espace 
de Tenon (ou espace sous-ténonien). Le globe se mobilise dans cette cavité 
ainsi formée (figure n° 1). Son épaisseur n'est pas uniforme, elle est résistante 
dans la région équatoriale, elle s'amincit à ses extrémités. 

Elle comporte deux feuillets : 

• Un feuillet profond 

Il est mince, appliqué sur la sclère. 

• Un feuillet pariétal 

Il est périphérique et plus épais. 

Entre ces deux feuillets se trouve un espace virtuel appelé espace de Tenon 
ou espace sous ténonien. 

Les muscles oculomoteurs vont dans la partie antérieure de leur trajet s'ap- 
pliquer sur la capsule de Tenon, puis la perforer pour s'insérer sur le globe. 




Fig 1. Ligaments d'arrêt, capsule du Tenon et autres éléments du tissu connectif. (A) Cette section horizontale 
montre les ligaments d'arrêt interne et externe courant entre les fascias des muscles droit médian et droit latéral 
jusqu'à la péri-orbite des parois orbitaires. (B) Cette section verticale montre le septum orbitaire, les rapports 
entre les muscles droit supérieur et releveur, et les rapports entre les muscles droit inférieur et oblique inférieur 
avec la paupière inférieure. 
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Fig 2. Ligaments d'arrêt, capsule du Tenon et ligament suspenseur. Les ligaments d'arrêt 
interne et externe sont continus avec la partie de la capsule de Tenon qui est en dessous 
de l'œil, créant une bande, le ligament suspenseur, sur laquelle l'œil est posé. 

La capsule de Tenon s'attache au niveau du limbe par le feuillet antérieur 
et au niveau de la gaine du nerf optique par le feuillet postérieur. 

Constitution 

La capsule de Tenon comporte deux parties: 

La partie antérieure ou pré-équatoriale 

• Elle est formée par la continuation directe des feuillets orbitaires des 
gaines musculaires et des membranes intermusculaires (figure n° 2). Elle 
s'étend de l'insertion des muscles droits au limbe scléro-cornéen. 

• À 3 mm du limbe, la capsule de Tenon s'unit à la conjonctive pour 
former l'anneau conjonctival qui s'insère sur la sclère péri-limbique. Il 
permet de ne réinsérer que la conjonctive et de laisser reculer la capsule 
de Tenon lors d'interventions chirurgicales. 

Ainsi, on reconnaît deux espaces: 

• En surface 

L'espace sous-conjonctival est compris entre la conjonctive et la cap- 
sule de Tenon. Il renferme un tissu cellulaire lâche logeant les vaisseaux 
conjonctivaux. 

• En profondeur 

L'espace épiscléral, est situé entre la capsule de Tenon et la sclère. Il est 
occupé par un tissu cellulaire où cheminent les vaisseaux ciliaires et les 
insertions des muscles droits sur la sclère. Chirurgicalement, c'est un 
plan de clivage qui s'étend jusqu'au limbe alors que l'espace sous-con- 
jonctival disparaît à 3 mm en arrière de la cornée. 

LA PARTIE POSTÉRIEURE OU POST-ÉQUATORIALE 

Elle est formée par le prolongement réfléchi des gaines des muscles droits 
et du feuillet orbitaire des muscles obliques (figure n° 3). 

• Sa face antérieure ou scléroticale 

Elle se moule sur la sclérotique dont elle est séparée par l'espace de 
Tenon. 

• Sa face postérieure ou orbitaire 

Elle est en rapport avec la graisse orbitaire. 
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Fig 3. Les poulies des muscles droits et les bandes. (A) Une section horizontale de l'œil 
montre les ligaments d'arrêt interne et externe et les trois plans de section transversale 
de l'œil (lignes brisées). Les ligaments d'arrêt contiennent non seulement du collagène, 
mais aussi des cellules de muscle lisse et de l'élastine. (B) Une section transversale près 
du bord antérieur des ligaments d'arrêt passe au niveau des tendons des muscles droits, 
tous sont recouverts par du tissu connectif. (C) Dans une section près de l'équateur de 
l'œil, les muscles droits sont complètement entourés du tissu connectif qui contient 
aussi des cellules des muscles lisses et de l'élastine. Ces manchons de tissu autour 
des muscles droits sont leurs poulies. (D) Plus loin en arrière, une section montre les 
muscles soutenus par des bandes de tissu connectif. Les deux extrémités des bandes 
sont fixées aux os orbitaux. 

Les orifices de la capsule de Tenon 

• La capsule de Tenon 

Elle isole le globe oculaire dans la partie postérieure de l'orbite. 

• Au pôle postérieur 

Elle est perforée par le nerf optique, les nerfs et vaisseaux ciliaires et les 
4 veines vortiqueuses. 

• À l'équateur, elle est traversée par les orifices musculaires (muscles 
droits et obliques) 

• La partie postérieure de la capsule de Tenon 

Elle se réfléchit au contact des muscles droits, au niveau du rebord pos- 
térieur des orifices musculaires (repli falciforme de Charpy). Elle s'unit 
avec la gaine de la face profonde rétro-ténonienne de ces muscles. 
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La capsule de Tenon et les muscles droits 

Après s'être engagés dans les orifices musculaires, les muscles cheminent 
entre les deux feuillets ténoniens (superficiel et profond). Leur trajet est 
donc intraténonien. Ils ne franchissent le feuillet profond et ne deviennent 
sous-ténoniens qu'après un trajet de 5 à 10 mm, c'est-à-dire à proximité de 
leur insertion sclérale. 

Les deux feuillets ténoniens sont mobiles sur les muscles et séparés d'eux par 
un tissu cellulaire lâche et facilement clivable sauf dans la zone d'adhérence 
à l'extrémité des tendons des muscles droits. La capsule représente donc la 
gaine musculaire en avant des foramens. Lorsque son feuillet superficiel est 
décollé, on s'aperçoit que les muscles droits restent enveloppés d'une fine 
membrane transparente, adhérente au muscle et à son tendon. Elle ne peut en 
être séparée sans blesser le muscle et le faire saigner. Elle porte les vaisseaux 
ciliaires antérieurs. Elle doit être impérativement respectée et laissée intacte 
dans la chirurgie. Elle représente une condensation du périmysium. 

La capsule de Tenon et les muscles obliques 

Capsule de Tenon et oblique supérieur 

Le tendon réfléchi de l'oblique supérieur est entouré de latrochléeàson orifice 
ténonien d'une gaine épaisse de 2 mm. Cette gaine est en continuité avec la 
capsule de Tenon. Elle est renforcée par les expansions des gaines du droit 
supérieur et du releveur de la paupière supérieure. Son tendon pénètre dans 
la capsule de Tenon à 3-5 mm en dedans du bord nasal du droit supérieur. Il 
chemine ensuite dans son épaisseur, il franchit le feuillet ténonien profond 
et devient sous ténonien. 

Capsule de Tenon et oblique inférieur 

L'oblique inférieur pénètre dans l'épaisseur de la capsule de Tenon, après 
avoir dépassé le bord temporal du droit inférieur. Il reste intraténonien jusqu'à 
la proximité immédiate de son insertion sclérale. 
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La papille optique 



Ménisque de Kuhnt 




Fig 1. Structure de la tête de nerf optique. La tête de nerf optique est divisée par la 
lamina cribrosa en parties pré et postlaminaire qui diffèrent dans leur structure fine. 
Les paquets d'axones dans la partie preélaminaire sont séparés par les gaines d'as- 
trocytes; dans la partie postlaminaire ils sont engainés par du tissu connectifet des 
oligodendrocytes. Les astrocytes séparent la tête du nerf optique de la rétine et de la 
choroïde environnantes et forment la membrane limitante interne (d'EIschnig) sur la 
surface vitréenne. La plupart des axones est myelinisé dans la partie postlaminaire. 

Introduction 

Elle correspond à la portion intra-oculaire du nerf optique (figure n° 1). Elle 
est le lieu de convergence des axones des cellules ganglionnaires de la rétine. 
Ces axones sont non myélinisés dans la partie rétinienne. C'est le point de 
départ de la voie optique. Elle occupe le canal scléro-choroïdien jusqu'à la 
lame criblée où commence le nerf optique proprement dit. C'est aussi le 
carrefour d'épanouissement des vaisseaux rétiniens. 
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Situation, dimensions et description 

La papille est située au pôle postérieur du globe oculaire à: 

• 2,5 mm en dedans du méridien vertical; 

• 1,5 mm en bas du méridien horizontal; 

• 4 mm en dedans et 0,6 mm en haut du centre de la fovéa; 

• 27 mm du limbe scléro-cornéen nasal; 

• 31 mm du limbe scléro-cornéen temporal. 

Son diamètre est de 1,5 mm. Son épaisseur est de quelques dixièmes de 
mm. Elle apparaît de face comme un disque circulaire ou ovalaire à grand 
axe vertical. La circonférence du disque est en rapport avec les parois du 
canal scléral. La face antérieure est creusée en son centre par l'excavation 
physiologique et est en rapport avec le vitré. La face postérieure convexe en 
arrière est constituée par la lame criblée. 

Rapports extrinsèques 

Les bords 

Canal choroïdo-scléral 

Il correspond aux rapports immédiats de la papille. 

Le disque papillaire est limité par le canal choroïdo-scléral. C'est un conduit 
long de 0,8 mm oblique en avant et en dehors. Il a le plus souvent la forme 
d'un cône tronqué à sommet antérieur (1,5 mm en avant et 3,5 mm en arrière). 
Les différentes orientations du canal entraînent des modifications de forme 
de la papille. Ce canal est constitué par les membranes oculaires: 

• La rétine 

Elle se termine en cône, les couches internes disparaissent avant les 
couches externes. Elle n'atteint pas le plan du canal scléral, seul l'épithé- 
lium pigmenté peut quelquefois atteindre le canal formant un anneau 
pigmenté plus ou moins complet. 

• La choroïde 

Elle se termine également à distance. La zone de sclère visible entre la 
terminaison de la choroïde et le bord papillaire forme un croissant blanc 
péripapillaire visible à l'ophtalmoscope. 

• La sclérotique 

Elle forme un éperon dense qui s'insinue entre la choroïde et les fibres 
nerveuses. La choroïde et la sclérotique sont séparées des fibres ner- 
veuses par un tissu fibreux (tissu bordant d'EIschnig). 

Les gaines méningées du nerf optique 

Elles correspondent aux rapports plus à distance de la papille. 

• L'arachnoïde 

Elle s'arrête à la lame criblée. 

• La pie-mère et la dure-mère 
Elles se perdent dans la sclère. 

La papille est en rapport par l'intermédiaire du canal scléral avec le cercle 
artériel de Zinn-Haller. 

La face antérieure 

Elle est en rapport avec la hyaloïde du vitré (adhérence papillo-vitréenne). Il n'y 
a pas de limitante interne à ce niveau. Les fibres optiques pénètrent dans le 
canal en formant un entonnoir à pointe postérieure réalisant l'excavation. 

La face postérieure 

En arrière, la papille est limitée par la lame criblée. C'est un tamis transver- 
sal dont les orifices sont traversés par les fibres du nerf optique. Elle a une 
convexité postérieure. Son épaisseur est de 0,25 à 0,75 mm. Elle est formée 
de fibres collagènes et de fibres élastiques qui viennent des 2/3 antérieur de 
la sclère. C'est à partir de la lame criblée que les fibres se myélinisent, ce qui 
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Fig 2. Vascularisation de la tête et du nerf optique. Derrière la lame criblée, le nerf 
optique a deux sources de vascularisation : (1) les branches de l'artère centrale de la 
rétine au centre du nerf et (2) les branches du plexus de la pie-mère, qui proviennent 
des artères ciliaires courtes postérieures. Le régions laminaires et prélaminaires sont 
vascularisées par des branches du cercle de Zinn et de la choroïde, avec une contri- 
bution faible ou nulle des branches de l'artère centrale de la rétine. La veine centrale 
de rétine (non montré) court parallèlement à l'artère et draine à la fois le nerf et la 
tête du nerf optique. Derrière la lame criblée et pendant son trajet orbitaire, le nerf 
optique est engainé par la pie-mère, l'arachnoïde et la dure-mère. 

explique l'augmentation de volume du nerf. Elle délimite 3 régions: prélami- 
naire, laminaire et rétrolaminaire. 

Rapports intrinsèques 

Ils correspondent aux éléments qui traversent la papille (figure n° 2). 
L'ARTÈRE CENTRALE DE LA RÉTINE 

Elle pénètre dans le nerf à environ 10 à 20 mm en arrière du pôle postérieur 
du globe. Elle traverse la lame criblée et émerge au fond de l'excavation en 
nasal de la veine puis se divise en 2 branches supérieure et inférieure qui 
se divisent chacune en branche nasale et temporale. Cette division peut se 
faire à l'intérieur du tronc du nerf ce qui explique les variations retrouvées 
à l'ophtalmoscopie. 

La veine centrale de la rétine 

Elle a dans le sens inverse la même disposition que l'artère. Ces deux éléments 
sont entourés dans le nerf optique d'une gaine fibreuse et de tissu glial réali- 
sant une colonne sur laquelle s'appuient les fibres de la lame criblée. 
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L'ARTÈRE CILIO-RÉTINIENNE 

Elle est inconstante. Ce sont des branches du 
cercle de Zinn-Haller qui traversent la papille 
selon un trajet en baïonnette. Elles émergent sur 
le bord temporal de la papille pour se diriger vers 
la rétine. Leur trajet est variable. 

Vascularisation 

Elle est l'objet de discussion. 

La vascularisation artérielle 

Elle a une double origine. L'artère centrale de la 
rétine donne: 

• Des branches intraneurales dans le tronc du 
nerf de la région rétro laminaire; 

• Des branches superficielles dans le globe 
oculaire 

Elles se situent à la partie superficielle de la 
région prélaminaire. 

• Des artères ciliaires postérieures courtes 
Elles proviennent de l'artère ophtalmique. 
Elles se distribuent à la choroïde: 
-i Les artères ciliaires postérieures courtes 

distales 

Elles vont à la périphérie, 
-i Les artères ciliaires postérieures courtes 
para-optiques 

Ce sont des branches centrifuges. Elles 
vont à la choroïde périphérique. Elles 
se distribuent à la tête du nerf optique 
directement (branches centripètes). Elles 
donnent des branches anastomotiques 
intrasclérales inconstantes qui forment 
le cercle anastomotique de Zinn-Haller 
(branches péri-optiques). 

• Capillaires 

Ce sont plusieurs réseaux anastomosés tant sur le plan longitudinal que 
transversal. 

La vascularisation veineuse 

Les éléments veineux qui drainent l'œil et l'orbite sont: 

• La veine centrale de la rétine; 

• Les veines choroïdiennes; 

• Les veines méningées; 

• Les veines orbitaires. 

Systématisation 

AU NIVEAU DE LA PAPILLE 

On trouve 4 quadrants centrés par la macula (figures n° 3, 4 & 5). Ils sont dé- 
terminés par les méridiens horizontaux et verticaux, passant par la macula. 

• 2 quadrants nasaux 

Ils donnent les fibres croisées. Ce sont celles qui correspondent au stade 
archaïque du système visuel. 

• 2 quadrants temporaux 

Ils donnent les fibres directes. Ce sont celles qui correspondent aux 
stades les plus récents du système visuel. 



IIP 

Fig 3. Les voies suivies par les axones des cellules gan- 
glionnaires au niveau de la tête du nerf optique. Les 
axones des cellules ganglionnaires rétiniennes nasales, 
supérieures et inférieures par rapport à la tête de nerf 
optique suivent un chemin direct vers le nerf. Les axones 
des cellules ganglionnaires du côté nasal de la fovea se 
dirigent également de façon directe vers le nerf opti- 
que, comme le faisceau papillomaculaire. Les axones 
de toutes les autres cellules ganglionnaires suivent des 
chemins arqués autour de la fovéa. Temporalement à la 
fovéa, le raphé horizontal divise les axones des cellules 
ganglionnaires en deux, celles en-dessous de la fovea 
de ceux et celles au-dessus. 
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Fig 4. La position des axones dans la tête du nerf optique en fonction de l'emplacement 
rétinien. La tête du nerf optique a été divisée en huit secteurs et en trois anneaux con- 
centriques. Les axones des cellules ganglionnaires les plus éloignées de la tête du nerf 
optique entrent par l'anneau le plus externe; les axones des cellules les plus proches 
entrent par l'anneau le plus interne. Chaque secteur contient des cellules de différentes 
parties de la rétine. Ainsi les axones des cellules de la rétine supérieure sont dans la 
partie supérieure de la tête du nerf optique, les axones des cellules de la rétine nasale 
(par rapport à la tête du nerf optique) sont dans la partie nasale de la tête du nerf 
optique, etc. L'ordre est chronologique, c'est-à-dire en rapport avec l'ordre d'arrivée 
des axones à la tête du nerf optique au cours du développement. 

De plus à la partie périphérique de la rétine nasale, un territoire en crois- 
sant à concavité externe répond au champ de la demi-lune temporale. C'est 
la seule zone monoculaire de la rétine. 

Vers la papille convergent 3 sortes de fibres. 

Fibres maculaires 

Elles sont relativement directes (65 % des fibres rétiniennes). Elles occupent 
l'aire centroccecale, dessinent le fuseau papillo-maculaire dont l'axe est légè- 
rement oblique en bas et en dehors. Les fascicules maculaires nasaux sont 
axiaux par rapport aux fascicules maculaires temporaux qui les contournent; 
les fascicules supérieurs étant au-dessus et inférieurs au-dessous. 

Fibres temporales 

Arciformes, elles circonscrivent le faisceau maculaire: 

• Quadrant temporo-supérieur 

Elles correspondent à la partie supérieure de la papille (1/6 de la papille). 

• Quadrant temporo-inférieur 

Elles correspondent à la partie inférieure de la papille (1/6 de la papille). 

Fibres nasales 

• Les fibres internes 

Elles sont Rectilignes et radiaires. Elles forment un large éventail à som- 
met papillaire. 

• Les fibres plus externes 

Elles sont issues de la bande rétinienne limitée par les méridiens verti- 
caux passant par le centre de la macula et le centre de la papille. Elles 
sont arciformes. Elles croisent les fibres temporales et les fibres macu- 
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(a) Aucune réorganisation des axones (b) Réorganisation axonale 




Fig 5. Deux hypothèses d'organisation des axones périphériques et centraux dans la couche des fibres nerveuses 
et au niveau de la tête du nerf optique (A) Les axones des cellules ganglionnaires très éloignés de la tête du nerf 
optique sont placés près de la couche de cellules ganglionnaires; tandis que les axones des cellules proches sont 
plus superficiels, à côté de la membrane limitante interne. Aucun axone ne se croise dans la tête du nerf optique. 
(B) Les axones des cellules ganglionnaires très éloignées sont superficiels dans la couche des fibre nerveuses; et 
ceux des cellules voisines sont près de la couche des cellules ganglionnaires. Les axones doivent se croiser dans 
le tête du nerf optique pour occuper leurs emplacements caractéristiques dans le nerf. 

laires. Elles pénètrent dans la papille à sa partie supéro-interne et in- 
féro-interne. 

Dans la papille 

Elle découle de l'origine des fibres rétiniennes. Elle est sectorielle. Les axes 
principaux de la papille sont inclinés de 15 à 20° d'extorsion par suite de 
l'obliquité du faisceau maculaire. 

Le faisceau maculaire 

C'est le 1/3 temporal de la papille. Il est à base périphérique et s'étend en 
cône jusqu'au centre de la papille. Les deux faisceaux maculo-temporaux 
encadrent les faisceaux maculo-nasaux. 

Les faisceaux périphériques temporaux 

Supérieurs et inférieurs, ils contournent le faisceau maculaire et aboutissent 
respectivement à la partie supéro-externe et inféro-externe de la papille. 

Les faisceaux périphériques nasaux 

Ils occupent un vaste coin interne, le faisceau supérieur étant au-dessus du 
faisceau inférieur. 

Les fibres de la demi-lune temporale 

Elles occupent la bande la plus interne de la papille. 

Conclusion 

Les fibres des faisceaux périphériques nasaux et temporaux les plus centrales 
dans la rétine se retrouvent les plus centrales dans la papille. Le faisceau 
maculaire occupe une place importante en coin externe. Les faisceaux péri- 
phériques se placent eux aussi en coin. Les deux faisceaux supérieurs restent 
supérieurs, le temporal près de la macula, le nasal plus loin. La position est 
symétrique pour les faisceaux inférieurs. 
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Le nerf optique 




Fig 1. Vue latérale du nerf optique. 1, nerf optique intracrânien; 2, carotide interne; 3, 
nerf optique; 4, nasal; 5, artère lacrymale; 6, nerf frontal; 7, ganglion ophtalmique; 
8, muscle droit latéral; 9, nerfs ciliaires longs. 

Introduction 

La seconde paire crânienne ou nerf optique est le premier segment des axones 
des cellules ganglionnaires qui vont de la rétine au corps géniculé latéral où 
elles font relais. Le nerf optique commence à la papille optique et se termine 
à l'angle antérieur du chiasma (figure n° 1). 

Anatomie macroscopique 

GÉNÉRALITÉS 

Le début du nerf optique s'appelle la papille. Le nerf optique proprement dit 
est oblique en arrière et en dedans et on lui décrit 3 parties (figure n° 2): 
• La portion intra-orbitaire 

Elle se divise en 2: 

-i La partie intra-oculaire 

Elle est représentée par la portion rétro laminaire de la papille. 
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Fig 2. Nerf optique, vue supérieure. 1, racine supérieure 
de la veine ophtalmique; 2, artère sus-orbitaire; 3, nerf 
frontal; 4, artère lacrymale; 5, nerf lacrymal; 6, gan- 
glion ophtalmique; 7, droit latéral ; 8, artère lacrymale; 
9, droit supérieur (réel i né); 10, nerf nasal; 11, nerf 
pathétique; 12, branche inférieure du III. 



-i La portion orbitaire proprement dite 
Elle est longue de 2,5 cm où le nerf 
optique est l'axe du cône musculo-aponé- 
vrotique. Il dessine 2 flexuosités: anté- 
rieure à convexité interne et postérieure à 
convexité externe. 

• La portion intracanalaire 

Elle est longue de 0,6 cm et est située dans 
le canal optique. 

• La portion intracrânienne 

Elle est longue d'environ I cm et représente 

le tiers postérieur du nerf. 
Le nerf optique gagne l'angle antéro-latéral du 
chiasma au niveau duquel il se termine. Le nerf 
optique à ce niveau est situé dans l'espace sous- 
arachnoïdien. Il est localisé dans l'étage moyen 
de la base du crâne. 

Les gaines du nerf optique 

Elles sont 3: la dure-mère, l'arachnoïde et la pie- 
mère. Elles sont en continuité avec les méninges. 
L'espace situé entre l'arachnoïde et la pie-mère 
est en continuité avec l'espace intracrânien et 
contient du liquide céphalorachidien. On lui 
donne le nom de cul-de-sac vaginal. 



Rapports 

La papille optique 

C'est la tête du nerf optique. On lui décrit : 

• Une région prélaminaire 

• Une région laminaire 

• Une région rétrolaminaire 

Elle est le début du tronc du nerf proprement dit. 
Le nerf optique proprement dit va donc de la région rétro laminaire à l'en- 
trée dans le canal optique. 

Le tronc du nerf 

La région rétrolaminaire 

Il s'agit du canal scléro-arachnoïdien. 

Le trajet intra-orbitaire proprement dit 

La portion orbitaire est longue de 20 à 30 mm. Depuis son origine au niveau 
du globe jusqu'au canal optique, il a la forme d'un « S » allongé et oblique en 
arrière, en dedans et un peu en bas. Il se rapproche du plancher orbitaire. Son 
diamètre est de 3 à 4 mm. La longueur de cette portion intra-orbitaire permet 
l'élongation du nerf lors des traumatismes ou des processus expansifs. Tout 
au long du trajet orbitaire le nerf est entouré par les 3 gaines méningées, la 
dure-mère étant en continuité en avant avec la sclère. Au niveau de l'apex 
orbitaire la dure-mère fusionne avec le périoste et avec l'anneau de Zinn. 

Le cône musculo-aponévrotique est constitué par les 4 muscles droits ren- 
forcés par les muscles obliques et l'aponévrose de Tenon. Les 4 muscles droits 
s'insèrent par un tendon commun postérieur sur la partie interne et inférieure 
de la fente sphénoïdale en dessous du trou optique: le tendon de Zinn. 

À l'intérieur du cône, le nerf optique, entouré de ses gaines méningées et 
par l'intermédiaire de la graisse orbitaire, rentre en rapport avec: 

• L'artère ophtalmique et ses branches 

La longueur de ce segment est d'environ 1 cm. Parmi les branches colla- 
térales, seules les suivantes sont en rapport avec le nerf optique: 
-i L'artère lacrymale 
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Elle naît à la sortie du trou optique et le quitte en se dirigeant en 
direction du droit latéral. 

-i L'artère centrale de la rétine 

Son origine de l'artère ophtalmique est extrêmement variable. Elle 
pénètre dans le nerf optique à sa face inférieure entre 5 et 15 mm du 
pôle postérieur du globe. 

-i Les artères ciliaires postérieures longues 

Elles sont au nombre de 2, externe et interne. Elles longent la face 
latérale du nerf. Elles pénètrent la sclère à 4 mm de part et d'autre 
de l'orifice de sortie du nerf optique. 

-i Les artères ciliaires postérieures courtes 

Elles sont en nombre variable, 10 à 20. Elles sont accolées à la gaine 
de nerf et vont pénétrer le globe autour du nerf optique. Une va- 
riante anatomique a été décrite qui distingue un groupe optique et 
un groupe latéro-optique pénétrant le globe plus à distance et des- 
tiné à l'irrigation choroïdienne. 

-i L'artère sus-orbitaire 

Elle quitte le nerf après le 3e coude de l'artère ophtalmique. 

• Les veines 

-i La veine ophtalmique supérieure 

Elle surcroise le nerf optique de dedans en dehors sous le droit supé- 
rieur et rejoint la partie inféro-interne de la fente sphénoïdale. 

-i La veine ophtalmique inférieure 

Elle sous-croise le nerf sous le droit inférieur et rejoint la précédente. 

-i La veine centrale de la rétine 

Elle va accompagner l'artère, sortir de la gaine en un point différent 
et se jeter soit directement dans le sinus caverneux, soit dans la veine 
ophtalmique supérieure. 

-i Les veines vortiqueuses 

Elles rejoignent les veines ophtalmiques. 

• Les nerfs 

-i Le ganglion ciliaire 

Il est adhérent à la face externe du nerf optique à 8 mm du sommet 
de l'orbite. Il reçoit ses 3 racines, la racine sensitive, la racine sym- 
pathique et la racine motrice. Il émet ses efférents, les nerfs ciliaires 
courts. 

-i Le nerf nasal 

Il croise la face supérieure du nerf optique. Il donne les nerfs ciliaires 
longs qui longent la face externe de celui-ci. 
-i Les nerfs oculomoteurs 

La branche supérieure du nerf moteur oculaire commun surcroise le 
nerf à son tiers postérieur avant de pénétrer dans le droit supérieur. 
La branche inférieure du nerf moteur oculaire commun donne son ra- 
meau interne destiné au droit médial qui passe sous le nerf optique. 
Le nerf pathétique et le nerf moteur oculaire externe s'éloignent 
rapidement du nerf optique. 

Le trajet intracanalaire 

Le canal optique est long de 5 mm, oblique en dedans en arrière et en haut. 
Il a la forme d'un entonnoir à sommet antérieur. Son orifice antérieur est 
ovalaire à grand axe vertical. Son orifice postérieur est plus large, ovalaire à 
grand axe horizontal. 
Son trajet est formé par: 

• En dedans, le corps du sphénoïde; 

• En haut, la racine supérieure de la petite aile du sphénoïde et le repli 
falciforme intracrânien ; 

• En bas, la racine inférieure de la petite aile; 

• En dehors, la réunion des deux racines. 
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Fig 3. Schéma montrant les rapports de l'artère oph- 
talmique et du nerf optique dans le canal optique, vue 
supérieure. 




Fig 4. Schéma montrant les rapports de l'artère oph- 
talmique et du nerf optique dans le canal optique, vue 
externe. 



À l'intérieur du canal, le nerf optique entouré 
de ses 3 gaines méningées est fixé au périoste 
des parois osseuses par la dure-mère. 

Au niveau de l'orifice endo-orbitaire, la dure- 
mère se divise en deux: 

• Le feuillet interne 
Il continue d'envelopper le nerf optique. 

• Le feuillet externe 
Il devient le périoste orbitaire ou péri-orbite. 

Au niveau de l'orifice intracrânien, la dure- 
mère quitte le nerf pour former le périoste du 
sphénoïde. 

À l'intérieur du canal, le nerf est donc enserré 
de toute part. Il adhère intimement aux parois du 
canal. Il est accompagné par l'artère ophtalmique 
(figures n° 3 & 4) qui le sous-croise et par son 
plexus sympathique. 

Par l'intermédiaire du canal optique, le nerf 
optique entre en rapport: 

• En dedans et en arrière, avec le sinus sphé- 
noïdal; 

• En dedans et en avant, avec les cellules eth- 
moïdales; 

• En haut, le lobe frontal. 
Le trajet intracrânien 

GÉNÉRALITÉS 

Long de 10 à 15 mm (cette longueur variable 
conditionne la position antérieure, médiane ou 
postérieure du chiasma), le nerf du canal optique 
est d'abord arrondi dans sa partie antérieure à 
l'émergence du canal optique puis s'aplatit en- 
suite de haut en bas. Il est oblique en dedans et 
en arrière, selon un trajet rectiligne ou courbe 
à concavité externe selon sa longueur. Il va se 
terminer à l'angle antéro-latéral du chiasma. La 
position et l'obliquité sont variables selon les 
sujets. 
Rapports 

• En bas 

C'est d'abord la partie externe de la gout- 
tière optique, puis à la partie antérieure de 
la tente de l'hypophyse. 

En arrière et en dehors 

C'est la partie antérieure du toit du sinus caverneux d'où émerge la ca- 
rotide interne. C'est à ce niveau que la carotide interne donne sa seule 
collatérale, l'artère ophtalmique qui se porte sous le nerf optique. 
En haut: 

-i Au repli falciforme de la dure-mère 
-i À l'espace perforé antérieur 

Il est situé à la face inférieure du lobe frontal. 

L'artère cérébrale antérieure est située entre la face supérieure du 

nerf optique et la face inférieure de la racine interne du nerf olfactif, 
-i En dehors 

C'est la carotide interne, 
-i En dedans 

Les deux nerfs optiques limitent avec le chiasma la gouttière optique 
et le tubercule de la selle, l'espace opto-chiasmatique centré par la 
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Fig 6. Vascularisation du nerf optique. 1, artère centrale de la rétine; 2, artères ciliaires; 
3, choroïde; 4, cercle de Zinn; 5, réseau central profond; 6, réseau périphérique. 
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face supérieure de la tente de l'hypo- 
physe. 

Dans cette partie de son trajet, le nerf optique 
est entouré uniquement par sa gaine piemé- 
rienne. Les structures vasculaires et nerveuses de 
la région, c'est-à-dire letractus opto-chiasmatique 
et la partie antérieure de l'hexagone de Willis 
baignent dans l'espace sous-arachnoïdien appelé: 
la citerne opto-chiasmatique. 

Vascularisation 

La vascularisation artérielle 

Nous la considérerons de la naissance des vais- 
seaux à leur terminaison (figures n° 6 & 7). 

• La partie intracrânienne 
Elle reçoit des branches collatérales venant 
de l'artère ophtalmique. 

• La partie intracanaliculaire 
Elle est irriguée par des branches de l'artère 
ophtalmique au nombre de 1 à 3. 

• La partie intra-orbitaire 
En arrière du point de pénétration de l'ar- 
tère centrale de la rétine les origines des 

artères piales sont l'artère ophtalmique, les artères ciliaires, les artères 
musculaires, les artères ethmoïdales postérieures et l'artère centrale de 
la rétine. 

Toutes ces collatérales traversent la gaine durale et atteignent la pie-mère 
où elles se ramifient et s'anastomosent entre elles. Entre la pénétration de 
l'artère centrale de la rétine et le globe, elle comporte: 
-i Un système axial centrifuge 

Il est formé des branches collatérales intraneurales de l'artère cen- 
trale de la rétine, 
-i Un système périphérique centripète 

Les branches piales proviennent du cercle de Zinn-Haller, de l'artère 
centrale de la rétine et de l'artère ophtalmique. 

• La partie intra-oculaire 

La région rétrolaminaire est irriguée par des branches centripètes ve- 
nant des vaisseaux piaux qui sont le plus souvent des branches récur- 
rentes piales de la choroïde péripapillaire. 

La vascularisation veineuse 

Le sang veineux est drainé: 

• Dans l'orbite par la veine centrale de la rétine, les veines piemériennes 
qui se jettent dans les veines ciliaires postérieures; 

• Dans le canal optique par la veine centrale postérieure de Kunht. 
L'ensemble du sang veineux est drainé pour la plus grande partie vers le sinus 

caverneux mais aussi vers les réseaux orbito-facial et orbito-ptérygoïdien. 

La systématisation 

C'est l'organisation des axones des cellules ganglionnaires en fonction de leur 
provenance (figures n° 8, 9 & 10). 
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Fig 7. Artère centrale du nerf optique et vaisseaux 
centraux du nerf optique (la veine est figurée en noir). 
L'artère centrale du nerf optique sur ce schéma est 
constituée par des branches profondes, les artères ci- 
liaires qui se divisent en T dans la profondeur du nerf 
et qui ne constituent pas un réseau continu. 
1, nerf optique sectionné, vu par l'arrière; 2, veine 
centrale de la rétine; 3, artère centrale de la rétine; 4, 
branche profonde des artères ciliaires; 5, artère ciliaire; 
6, globe oculaire; 7, épanouissement à l'intérieur du 
globe des vaisseaux centraux. 
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Fig 8. Disposition des fibres 
optiques montrant leur 



agencement dans le nerf 
optique. 




Fig 9. Schématisation des fibres à l'intérieur du nerf optique. 




Fig 10. Schéma montrant comment le faisceau maculaire, de sa position périphérique à la sortie du globe, de- 
vient central à mesure qu'il se rapproche du chiasma. 
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Le chiasma optique 



DÉFINITION ET SITUATION 

C'est une lame de substance blanche, quadrilatère, allongée transversalement 
(figure n° 1). Il est formé par la réunion des deux nerfs optiques dont une 
partie des fibres va s'entrecroiser. Cet entrecroisement partiel des fibres 
optiques sur la ligne médiane est un fait particulièrement important pour la 
vision binoculaire. Cette lame blanche émet par ses angles postérieurs les 
bandelettes optiques. Le chiasma se trouve dans l'étage moyen de la base 
du crâne, en partie dans l'espace sous-arachnoïdien antérieur. Il repose sur la 
partie antérieure de la selle turcique et le plan osseux du corps du sphénoïde. 
Il est surplombé par la partie antérieure de la base du cerveau. Les vaisseaux 
du polygone de Willis l'enlacent (figure n° 2). 




Fig 1. Vue supérieure du chiasma. 1, carotide interne; 2, moteur oculaire commun; 
3, petite circonférence de la tente du cervelet. 
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Fig 2. Vue latérale des voies optiques extra-cérébrales, les hémisphères enlevés. 1, tubercule quadrijumeau; 2, 
artère cérébrale postérieure; 3, artère choroïdienne; 4, bandelette optique; 5, artère sylvienne; 6, artère cérébrale 
antérieure: 7, artère ophtalmique; 8, nerf optique dans l'orbite; 9, nerf moteur oculaire commun. 

Anatomie descriptive 
Dimensions 

Sa largeur est de 12 à 14 mm, son épaisseur de 2 à 3 mm, sa longueur de 5 
à 6 mm. 

Orientation 

Il est situé dans un plan oblique en arrière et en haut. Il fait un angle de 15 à 
30° avec un plan horizontal. Bien entendu, cette orientation est plus ou moins 
accentuée selon sa forme, très variable: quadrilatère en X, simple accolement 
ou en H (figures n° 3 & 4). 

Face antéro-supérieure 

Les rapports sont essentiellement méningés et cérébraux. Cette face, oblique 
en haut et en arrière, regarde en avant et en haut. Elle est divisée en 2 seg- 
ments par la lame sus-optique; le segment antérieur est extra-ventriculaire, 
le segment postérieur est intraventriculaire. 

• En avant de la lame grise 

Les 2/3 antérieurs de la face antéro-supérieure sont extra-ventriculaires 
et répondent: 

-i Directement, à la citerne opto-chiasmatique, 
-i Par l'intermédiaire de la citerne, à la scissure interhémisphérique et 
au corps calleux. 

• En arrière de la lame grise sus-optique 

Le tiers postérieur de la face antéro-supérieure fait partie intégrante du 
plancher du 3e ventricule. Il détermine avec la face postérieure de la 
lame grise, le recessus sus-optique. L'épendyme tapisse la partie intra- 
ventriculaire du chiasma et le sépare du liquide céphalorachidien. 

Bord antérieur et bord postérieur 

Rapports du bord antérieur 

Ce bord est la partie la plus déclive du chiasma. Il limite en arrière l'espace 
opto-chiasmatique, espace compris entre la gouttière optique en avant et les 
nerfs optiques latéralement. 
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Fig 3. Vascularisation du chiasma, vue inférieure. 1, artère ophtalmique; 2, artère 
cérébrale antérieure; 3, artère sylvienne ou cérébrale moyenne; 4, artère communi- 
cante postérieure; 5, artère choroïdienne; 6, artère cérébrale postérieure; 7, artère 
cérébelleuse supérieure; 8, tronc basilaire; 9, bandelette optique. 

L'espace opto-chiasmatique est occupé par les espaces sous-arachnoïdiens 
de la citerne opto-chiasmatique. À distance, le bord antérieur répond à la 
communicante antérieure et à ses deux extrémités, à l'artère ophtalmique. 

Rapports du bord postérieur 

Il fait saillie dans la cavité du 3e ventricule. Les rapports immédiats du bord 
postérieur sont la tige pituitaire, la partie supérieure de l'infundibulum et 
le tubercinereum. Les rapports lointains sont les tubercules mamillaires et 
l'espace perforé postérieur par l'intermédiaire de l'infundibulum. 

Bords latéraux 

• En haut 

C'est l'espace perforé antérieur (espace de Vicq d'Azyr ou espace quadri- 
latère de Foville). 

• En bas 

C'est le toit du sinus caverneux et l'émergence de la carotide interne. Le 
toit du sinus caverneux est formé par un prolongement de la dure-mère 
de la tente hypophysaire. À hauteur de l'espace perforé antérieur, la 
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Artère communicante antérieure 
Artère cérébrale antérieure 

Nerf optique 

Artère ophtalmique 



Chiasma 

Tige pituitaire 

Artère carotide interne 

Artère communicante 
postérieure 



Tubercules mamilaires 
r-— Tractus optique 



Artère basilaire 



Fig 4. Relation entre le chiasma et les vaisseaux du cercle de Willis. 

carotide interne donne ses branches terminales. Elles cheminent dans 

l'espace arachnoïdien. 

-i L'artère cérébrale antérieure 

Elle se dirige en avant et en haut. Elle surcroise le nerf optique pour 

gagner le corps calleux et se distribuer au lobe frontal, 
-i L'artère communicante antérieure 

Elle unit les deux cérébrales antérieures en avant et au-dessus du 

bord antérieur du chiasma. 
-i L'artère communicante postérieure 

Elle longe le bord latéral du chiasma puis la bandelette optique, la 

sous-croise pour rejoindre la cérébrale postérieure, 
-i L'artère sylvienne 

Elle s'éloigne immédiatement en dehors, 
-i L'artère choroïdienne antérieure 

Elle s'éloigne en arrière et en dehors, 
-i Les veines 

Leur disposition est calquée sur celle des artères. En outre, le sinus 
coronaire entoure la base de l'hypophyse et anastomose les deux 
sinus caverneux. Les plexus caverneux sont situés de part et d'autre 
des bords latéraux du chiasma. En arrière, chaque veine basilaire va à 
la veine de Galien. 

Ces rapports vasculaires sont très importants. La proximité de la carotide 
interne et sa rigidité en cas d'athérosclérose ou son expansion en cas d'ané- 
vrisme, peuvent expliquer certaines anomalies chiasmatiques. 

Tous ces rapports expliquent: 

• Que le chiasma puisse être comprimé par une tumeur hypophysaire ou 
ventriculaire, par une arachnoïdite; 

• Que cette compression ne soit pas toujours directe et puisse se faire : 
-i Par redressement de la tige pituitaire qui vient comprimer le bord 

postérieur du chiasma, 
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-i Par les vaisseaux qui sanglent le chiasma 

soulevé par la tumeur, 
-i Par le repli duremérien antérieur. 

• Que le chiasma puisse être comprimé par 
une hydrocéphalie du 3e ventricule. Il est 
ainsi pincé entre le recessus sus-optique et 
l'infundibulum. 

Vascularisation 
Artères 

• La face supérieure du chiasma 

Elle est irriguée par des branches provenant 
des cérébrales antérieures et de la communi- 
cante antérieure 

• La face inférieure 

Elle est irriguée par une branche provenant 
soit directement de la carotide interne, soit 
de la communicante postérieure. Elle s'anas- 
tomose sur la ligne médiane avec celle du 
côté opposé. 

• La choroïdienne antérieure 

• Les bords latéraux 

Ils sont situés au contact de la carotide 
interne, reçoivent de petites branches qui 
s'épuisent rapidement dans le réseau piemé- 
rien. 

• Le réseau piemérien 

Il entoure la plus grande partie du chiasma 
(seule la portion intraventriculaire n'est pas 
concernée). 

Veines 

La veine cérébrale antérieure s'unit à la veine 
cérébrale moyenne et forme la veine basilaire. 
Elle sous-croise la bandelette, contourne le tronc 
cérébral dans la fente de Bichat et aboutit à la 
veine de Galien destinée au sinus droit. 

Les veines reçoivent de nombreuses collatérales 
qui proviennent de l'espace perforé antérieur, des 
bandelettes et du chiasma. Ces veines ne sont pas 
tributaires du plexus caverneux comme l'est le 
réseau veineux du nerf optique. Le sang veineux 
est drainé par le sinus droit. 

La systématisation 

(Figures n° 5, 6, 7, 8 & 9) 




Fig 5. Section horizontale passant à travers le chiasma 
d'un patient qui a perdu l'œil gauche 24 ans auparavant 
et colorée par la méthode de Weigert. Le nerf optique 
gauche (NOG) est complètement atrophique. Notez le 
trajet suivi par les fibres du nerf optique droit (NOD) 
lorsqu'elles pénètrent dans le tractus optique droit 
(TOD) et dans le tractus optique gauche (TOG). La flèche 
montre le détour des fibres (qui déçussent) du genou 
de Wilbrand par le nerf optique adelphe. 




Fig 6. Trajet dans le chiasma des fibres temporales 
directes. 




Fig 7. Trajet des fibres croisées du quart supéro-interne. 
Les coupes 7 et 2 montrent l'aplatissement du faisceau 
et ses modifications de formes. 
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Voies optiques rétrochiasmatiques 



Rappels 

• 2 neurones intrarétiniens: 

-i Les neurones sensoriels: les photocapteurs, 
-i Les neurones bipolaires. 

• 2 neurones: 

-i Les cellules ganglionnaires: de la rétine au corps genouillé latéral; 
-i Les cellules thalamo-corticales: du corps genouillé latéral au cortex 
visuel. 

Le premier neurone 

C'est la cellule rétino-thalamique. Son corps cellulaire se trouve dans la plexi- 
forme interne de la rétine. Grâce à son axone, elle assure la transmission du 
message jusqu'au corps genouillé latéral dans le thalamus. L'ensemble des 
axones forme le nerf optique, le chiasma et la bandelette optique (figures 
n° 1 & 2). 




Tractus optique 

Fig 1. Situation des radiations optiques dans l'hémisphère cérébral. L'anse de Meyer 
passe d'abord par le lobe temporal avant de passer dans le lobe pariétal. 
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Deuxième neurone 

C'est la cellule thalamo-corticale. Elle part du ganglion géniculé latéral, passe 
par les radiations optiques et aboutit à l'aire corticale occipitale (aire visuelle) 
(figures n° 1 & 2). 




Cortex strié 



Fig 2. Voies optiques rétrochiasmatiques. 
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Les bandelettes optiques 



DÉFINITION 

Les bandelettes optiques ou tractus optiques correspondent à la partie termi- 
nale des fibres issues des cellules ganglionnaires de la rétine. Elles s'étendent 
de la partie postérieure du chiasma optique au ganglion géniculé latéral en 
arrière. Ce sont deux cordons de substance blanche qui ceinturent de part et 
d'autre les pédoncules cérébraux dans un trajet en arrière et en dehors. 

Anatomie descriptive 

Longues de 2 cm, elles ont une forme différente de l'avant vers l'arrière. 

Arrondies vers l'avant, elles ont une forme losangique en arrière en s'en- 
roulant sur leur axe. 

Elles décrivent un mouvement de torsion où le bord externe devient dorsal 
et le bord interne, ventral. À leur terminaison, les bandelettes optiques pré- 
sentent un sillon longitudinal, les divisant en 2 racines, interne et externe. 

• La racine externe 

Elle aboutit au ganglion géniculé latéral et au tubercule quadrijumeau 
antérieur. 

• La racine interne 

Elle aboutit au corps genouillé interne et au tubercule quadrijumeau 
postérieur et joue un rôle dans le système auditif. 

Rapports anatomiques 

Ces rapports sont nombreux. Ils intéressent 3 parties distinctes de la ban- 
delette: 

• Une portion antérieure 

Elle va du chiasma au pédoncule. 

• Une portion moyenne 

Elle se situe au niveau du pédoncule. 

• Une portion postérieure 

Elle va du pédoncule à sa terminaison. 

Rapports antérieurs 

Les bandelettes optiques répondent: 

• En haut, à la base du cerveau (plancher du 3e ventricule); 

• En avant, au losange opto-chiasmatique; 

• En bas, à la partie postérieure de la tente de l'hypophyse, à la 5e circon- 
volution temporale et à la 3e paire des nerfs crâniens. 
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Artère centrale de la rétine 
Nerf optique 

Artère cérébrale antérieure 



Artère communiquante 
antérieure 



Chiasma -- 

Artère communiquante 
postérieure 

Tronc basilaire 

Plexus choroïdien 

Artère choroïdienne 
postérieure 



Corps géniculé ^ 
latéral 



Thalamus 

Artère cérébrale 
postérieure 



Artère calacarine 




Artère ci liai re 



Nerf optique 

.Artère ophtalmique 

, Artère carotide interne 

^Artère cérébrale moyenne 



-Artère choroïdienne 



-- Tractus optique 



Artère cérébrale 
moyenne 



Radiations 
optiques 

Branche profonde 
de l'artère cérébrale 
moyenne 



- Cortex cérébral 



Fig 1. Vasculctrisation de la voie visuelle de la rétine au cortex visuel. 

Rapports moyens 

La bandelette optique constitue la paroi supérieure de la partie latérale de 
la fente de Bichat. Elles répondent: 

• En haut, au thalamus et au pallidum ; 

• En avant, au pédoncule inféro-interne du thalamus; 

• En arrière, au faisceau cortico-pontin et temporo-thalamique; 

• En bas, à l'artère choroïdienne antérieure; 

• En dedans, au pédoncule cérébral (faisceau géniculé, pyramidal et cor- 
tico-pontin). 

Rapports postérieurs 

Les bandelettes optiques répondent: 

• En haut, au thalamus; 

• En bas, à la 4e et la 5e paire des nerfs crâniens et la protubérance; 

• En dedans, aux tubercules quadrijumeaux. 

Vascularisation 

Elle est assurée par les artères choroïdiennes, l'artère antérieure et l'artère 
communicante postérieure. 
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Les ganglions géniculés latéraux 



DÉFINITION 

Les ganglions géniculés latéraux représentent la 
zone de jonction entre le 1er et le 2e neurone de 
la voie optique. C'est à ce niveau que se terminent 
les cellules rétino-thalamiques. Ce nouveau relais 
visuel correspond à un accroissement des fibres 
puisque chaque cellule rétino-thalamique s'arti- 
cule avec 5 ou 6 cellules thalamo-corticales. Le 
nombre de fibres passe de 1,2 million de fibres 
dans les bandelettes optiques à 5 à 6 millions de 
fibres dans les radiations optiques (figure n° 1). 

Anatomie descriptive 

Les ganglions géniculés latéraux sont de petites 
saillies arrondies accolées au pulvinar du thala- 
mus. Chaque ganglion géniculé latéral a la forme 
d'un ganglion allongé tordu sur lui-même d'avant 
en arrière, situé en bas, en arrière et en dedans 
du thalamus (figure n° 2). 

Rapports anatomiques 

Ils sont identiques à ceux de la partie postérieure 
des bandelettes optiques. 

Vascularisation 

Elle est assurée par les artères choroïdiennes 
antérieure et postérieure. 




Fig 1 . Section coronale d'un ganglion géniculé latéral de 
singe rhésus. Les couches sont numérotées de la partie 
ventrale à la partie dorsale et la partie médiane est sur 
la droite de la coupe. 
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Fig 2. Modèles schématiques du corps genouillé latéral gauche. À gauche, vue par 
en dedans et en arrière. Les fibres horizontales représentent le tractus optique, les 
verticales les radiations. La partie externe s'effile: éperon, la moyenne s'excave en 
bas: hile. À droite, vue externe. 
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Les radiations optiques 



DÉFINITION 

Elles correspondent à une large lame de subs- 
tance blanche étendue des ganglions géniculés 
latéraux au cortex occipital (figure n° 1). Elles 
sont formées par les axones des cellules thala- 
mo-corticales dont le corps cellulaire est situé 
au niveau de la substance grise des ganglions 
géniculés latéraux. 

Anatomie descriptive 

Chaque radiation optique comprend 4 parties 
(figures n° 1 & 2): 

• La partie initiale 

Elle est appelée pédicule optique. Elle corres- 
pond à un faisceau épais de fibres dirigé en 
dehors et en haut. 

• Le genou 

C'est là où les fibres s'infléchissent en ar- 
rière. 

• Une partie moyenne 

Les fibres ont un trajet antéro-postérieur. 

• Une partie terminale 

Les fibres se dirigent de dehors en dedans. 
Elles se terminent sur les lèvres supérieure 
et inférieure de la scissure calcarine (cortex 
occipital). 




Sulcus pariéto-occipital 



Cunéus 
Scissure calcarine 



Gyrus lingual 



Fig 1. Radiations optiques; haut, vue interne; bas, vue 
externe. 



Rapports anatomiques 
Le pédicule optique 

Il siège dans la région rétro lenticulaire de la capsule interne. Ses fibres s'en- 
trecroisent à ce niveau avec celles du faisceau temporo-thalamique et forment 
le champ triangulaire de Wernicke. 

Le genou 

Les rapports se font avec le noyau caudé et la partie profonde du lobe tem- 
poral. 

La partie moyenne 

Les rapports se font avec la paroi externe de la corne occipitale du ventricule 
latéral en dedans et du cortex en dehors. 
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Fig 2. Vue générale des radiations optiques. 1, III; 2, 
tige pituitaire; 3, chiasma optique; 4, artère cérébrale 
antérieure; 5, artère choroïdienne antérieure; 6, artère 
sylvienne; 7, radiations optiques; 8, ventricule latéral, 
corne postérieure; 9, artère cérébrale postérieure 
donnant la choroïdienne postérieure (11); 10, artère 
d'Abbie; 11, artère choroïdienne. 

La partie terminale 




Fig 3. Rapports des radiations avec les ventricules et les 
noyaux gris centraux. 1, noyau caudé; 2, thalamus; 3, 
ventricule latéral; 4, queue du noyau caudé; 5, noyau 
amygdalien. 




Fig 4. Projection sur la face externe du cerveau du trajet 
des radiations optiques. 



Les fibres se terminent au niveau de la lèvre inférieure et de la lèvre supérieure 
de la scissure calcarine. 

Vascularisation 

Elle est assurée par les artères choroïdiennes, antérieure, sylvienne et céré- 
brale postérieure. 
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Le cortex visuel 




Fig 1. Vue du cortex visuel avec les aires visuelles de Broadmann, vue externe et vue interne. 



DÉFINITION 

Le cortex visuel correspond aux territoires de réception et d'intégration des 
phénomènes visuels. Il est situé au niveau du lobe occipital. Il comprend : 

• L'aire striée 

C'est l'aire 17 de Brodmann (figure n° 1), appelée également cortex 
visuel primaire. Il correspond à l'aire de projection des radiations opti- 
ques. 

• Des aires d'intégration et de réponses motrices 

Ce sont les aires préstriées ou aire 18 de Brodmann et aires parastriées 
ou aire 19 de Brodmann. 

Anatomie descriptive 

Elle correspond à celle du lobe occipital. Les lobes occipitaux sont au nombre 
de 2. Ils sont situés à la partie postérieure du cerveau dans la fosse posté- 
rieure. Ils ont une forme pyramidale à base antérieure et un sommet ou pôle 
postérieur. Chaque lobe occipital est formé de 6 circonvolutions séparées par 
des sillons. 

Rapports anatomiques 
La face externe 

Les rapports se font avec l'os occipital par l'intermédiaire des méninges. 
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Fig 2. Champs de Brodmann. 17, aire striée; 18, aire 
péri-striée; 19, aire para-striée. 



La face interne 

Les 2 lobes occipitaux se répondent par leur face 
interne, séparés par la faux du cerveau. 

La face inférieure 

Elle répond à la face supérieure du cervelet. 

Les rapports profonds 

Ils se font avec le ventricule latéral. 

Localisations des aires visuelles 
L'aire 17 

Elle occupe le pôle occipital et la face interne 
du lobe occipital. Elle est centrée par la scissure 
calcarine (figure n° 2). 

L'AIRE 18 

Elle entoure étroitement l'aire 17 en arc de cercle, 
sur la plus grande partie de son pourtour. 

L'AIRE 19 

Elle entoure l'aire 18 en arc de cercle. 

Vascularisation 

Elle est assurée par l'artère cérébrale posté- 
rieure. 
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Les nerfs oculomoteurs 



Introduction 

Les nerfs oculomoteurs se répartissent en 3 paires 
symétriques (figures n° 1 & 2): 

• Les nerfs oculomoteurs communs (llle paire) 

• Les nerfs oculomoteurs pathétiques (IVe 
paire) 

• Les nerfs oculomoteurs externes (Vie paire). 

Le nerf oculomoteur commun 
(Me paire) 

Il a une double constitution : 

• Somato-motrice 

Il innerve la musculature extrinsèque 
(muscles droit médial, droit supérieur, droit 
inférieur, oblique inférieur et releveur de la 
paupière supérieure). 

• Viscéro-moteur 




Fig 2. Les noyaux d'origine des nerfs oculomoteurs 
dans le tronc cérébral. 1, noyau du III; 2, noyau du IV; 
noyau du VI. 




Fig 1. Projection sur la face postérieure du tronc 
cérébral des noyaux des nerfs crâniens. 
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Fig 3. Les noyaux oculomoteurs du tronc cérébral. 




Fig 4. Coupe supérieure du pédoncule cérébral. 
Noyau du III. 



Il assure l'innervation parasympathique de la 
musculature intrinsèque: muscles sphincter 
de l'iris et ciliaire. 

Origine réelle (le noyau du III) 

Situation 

Il est situé dans le tegmentum mésencéphalique 
(figure n° 3), à hauteur des tubercules quadriju- 
meaux antérieurs. Il s'étend : 

• Verticalement 
Il va de la limite supérieure du tronc cérébral 
en haut, au bord supérieur du pont en bas, 
au contact du pôle supérieur du noyau du IV 
(noyau trochléaire). 

• Transversalement 
Il est paramédian, dans la substance grise 
péri-aqueducale ventrale, oblique en bas et 
en dedans, formant un V centré par la ligne 
médiane avec son homologue controlatéral. 

Rapports 

• En arrière 
La substance grise péri-épendymaire est 
bordée en dehors par le tractus mésencé- 
phalique du trijumeau : le tubercule quadriju- 
meau antérieur. 

• En avant et en dehors 
Le nerf suit la bandelette longitudinale pos- 
térieure, le noyau rouge, la substance noire 
et le bord du pédoncule cérébral. 

• En dehors 
Ce sont le lemniscus médian et le ganglion 
géniculé latéral. 

Structure 

Il est en fait formé de plusieurs noyaux ou groupes 
cellulaires (figure n° 4), pairs, symétriques, la- 
téraux, paramédians pour certains, impairs et 
médians pour d'autres, l'ensemble mesure 5 mm 
de long. 

• Les noyaux pairs, paramédians 
Ce sont les noyaux latéraux somato-mo- 
teurs, formés par les neurones innervant les 

muscles oculomoteurs dépendant du III. À chacun de ces muscles corres- 
pond un groupe cellulaire précis, 
-i En arrière et en dehors 

Le groupe cellulaire dorsal innerve le droit inférieur homolatéral. 
-i En arrière et en dedans 

La colonne cellulaire interne innerve le droit supérieur controlatéral. 
-i Au-dessous 

La colonne cellulaire intermédiaire innerve l'oblique inférieur homo- 
latéral. 
-i En dessous et en avant 

Le groupe cellulaire ventral innerve le droit médial homolatéral. 
-i Au dessus et en avant 

Ce sont les noyaux d'Edinger-Westphal, strictement paramédians. 

Viscéro-moteurs, ils assurent l'innervation de la motricité intrinsèque. 

Les fibres parasympathiques du noyau d'Edinger-Westphal font relais 

dans le ganglion ciliaire. 
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Fig 4. Organisation du noyau du III d'après Warwick. 

• Les noyaux impairs et médians 
-i Le noyau médian antérieur 

Il innerve la musculature intrinsèque, 
-i Le noyau de Perlia 

Il est inconstant. Il innerve le muscle droit supérieur et le muscle 

oblique inférieur. 
-i Le noyau médian postérieur 

Il innerve les muscles releveurs de la paupière supérieure. 
Les fibres innervent: 

-i Des noyaux homolatéraux du droit inférieur, du droit médial et de 

l'oblique inférieur, 
-i Le noyau controlatéral du droit supérieur. 
Ainsi une atteinte du noyau postérieur pair médian entraînera un ptôsis 
bilatéral. 

Fibres radiculaires 

Issues des noyaux, elles se dirigent en avant, en bas, traversent la bandelette 
longitudinale postérieure, le noyau rouge, la partie interne du locus niger. Elles 
émergent du tronc cérébral à la face antérieure dans la fosse interpédonculaire 
au bord interne du pied du pédoncule cérébral près de la ligne médiane. Elles 
se réunissent en 2 filets pour former rapidement le tronc du III. 
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Fig 6. Le III dans l'étage moyen de la base (vue supé- 
rieure). 1, chiasma; 2, artère cérébrale antérieure; 3, 
artère sylvienne; 4, artère choroïdienne; 5, artère com- 
municante postérieure; 6, artère cérébrale postérieure; 
7, artère cérébelleuse supérieure ; 8, cl i no) de antérieure; 
9, clinoïde postérieure; 10, petite conférence de la tente 
du cervelet; 12, noyau d'origine du III; 13, faisceau lon- 
gitudinal postérieur; 14, noyau rouge; 15, locus niger; 
16, nerf moteur oculaire commun. 




Fig 8. Vue inférieure de la base du cerveau montrant 
les origines du III. 1, artère cérébrale antérieure; 2, nerf 
optique; 3, artère ophtalmique; 4, carotide interne; 5, 
communicante postérieure; 6, bandelettes optiques; 
7, nerf oculaire commun; 8, artère cérébelleuse supé- 
rieure; 9, artère cérébelleuse postérieure; 10, artère 
cérébelleuse inférieure; 11, tubercule mamillaire; 12, 
communicante postérieure; 13, tige de l'hypophyse. 
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Fig 7. Trajet du nerf oculomoteur (III). 

Trajet et rapports du III 
À l'étage postérieur de la base de 

CRÂNE 

Dès son émergence au-dessus de la protubérance, 
il passe entre l'artère cérébrale postérieure en 
haut et l'artère cérébelleuse supérieure en bas. 
Il traverse le confluent sous arachnoïdien posté- 
rieur selon un trajet oblique en avant, en dehors 
et en bas. 

À L'ÉTAGE MOYEN 

Il contourne en dehors l'apophyse clinoïde pos- 
térieure. Après avoir surcroisé la grande circon- 
férence de la tente du cervelet, il pénètre dans 
le sinus caverneux au niveau de son toit dans 
la surface limitée par l'entrecroisement des 2 
circonférences de la tente du cervelet, à égale 
distance des clinoïdes antérieure et postérieure. 
Il chemine ensuite dans les 2/3 antérieurs de la 
paroi externe du sinus où il est en rapport avec le 
nerf pathétique et le nerf ophtalmique de Willis 
et ses branches. Le III se divise en 2 branches. Il 
a une direction oblique en bas et en avant. 

Ses 2 branches pénètrent dans la cavité orbi- 
taire par la fente sphénoïdale. 

La fente sphénoïdale 

Elle est limitée par: 

• En haut, la petite aile du sphénoïde; 

• En bas, le bord antérieur de la grande aile; 

• En dedans, la partie de l'os sphénoïdal situé 
entre les racines des ailes; 

• En dehors, la convergence des 2 ailes sphé- 
noïdales qui viennent au contact de l'os 
frontal. 
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C'est un orifice allongé de 1,5 cm de long en 
forme de virgule à grosse extrémité interne, à 
grand axe oblique en dehors, en avant et en haut. 
Elle est subdivisée en 2 parties par l'anneau de 
Zinn. 

Dans la cavité orbitaire 

• L'anneau de Zinn 
Au bord interne de la fente sphénoïdale 
s'insère le tendon de Zinn, origine des mus- 
cles droits. Ce tendon se divise en 4 ban- 
delettes, supéro-interne, supéro-externe, 
inféro-interne et inféro-externe. La bande- 
lette supéro-externe se subdivise à son tour 
en 2 languettes qui circonscrivent un orifice 
entre les muscles droit supérieur et externe, 
formant l'anneau de Zinn. La bandelette 
supéro-interne délimite un orifice plus petit: 
l'orifice optique où passent le nerf opti- 
que et l'artère ophtalmique. Dans l'anneau 
passe: 

-i En haut et en dehors, la branche supé- 
rieure du III est suivie en dessous par le 
VI, 

-i En bas et en dedans, le nerf nasal et la 
racine sympathique du ganglion ophtal- 
mique. 

• En dehors de l'anneau 
Le nerf lacrymal, le nerf frontal et le nerf 
pathétique passent dans la partie de la fente 
sphénoïdale. Ils sont accompagnés de l'ar- 
tère méningée moyenne et des veines oph- 
talmiques. 

• Dans la cavité orbitaire 

Les branches du III cheminent à l'intérieur de cône musculo-aponévroti- 
que. L'axe de ce cône est occupé par le nerf optique et l'artère ophtalmi- 
que. 




Fig 9. Canal optique vu de face. On voit comment la 
racine inférieure de la petite aile sphénoïdale prend 
part à la constitution du canal optique et le sépare de 
la fente sphénoïdale. On aperçoit, en arrière du canal, 
l'apophyse clinoïde antérieure. 
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Fig 10. Nerfs et les vaisseaux entrant dans l'orbite par la fissure orbitale supérieure 
dans, au-dessus et en dessous de l'anneau tendineux commun. 
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• La branche supérieure du III 

Elle croise le nerf optique. Elle se porte en dehors. Elle donne 2 ra- 
meaux, un pour le droit supérieur et un pour le releveur de la paupière 
supérieure. 

• La branche inférieure 
Elle donne 2 rameaux: 
-i L'un, interne 

Il croise le nerf optique par-dessous et donne 5 filets au muscle droit 
médial. 
-i L'autre, externe 

Il chemine sur le droit inférieur et lui donne quelques filets nerveux. 
Il se poursuit par le nerf pour l'oblique inférieur qui aborde le muscle 
par le bord postérieur et donne la racine courte du ganglion ophtal- 
mique. 

Anastomoses 

Ce sont quelques filets sympathiques venus du plexus péri-carotidien. Par la 
racine courte du ganglion ophtalmique, il s'anastomose avec les nerfs ciliaires 
courts qui vont à la musculature intrinsèque. 

Vascularisation 

• À l'origine 

Ce sont les rameaux de l'artère cérébrale postérieure. 

• Dans la loge caverneuse 

Ce sont les artères des nerfs de la loge. 

• Dans l'orbite: 

-i Pour la branche supérieure, c'est une branche de l'artère ophtalmi- 
que, 

-i Pour la branche inférieure, c'est une branche de l'artère musculaire 
inférieure. 

Nerf pathétique (IV) 

Le nerf pathétique ou nerf trochléaire est un nerf somato-moteur. Il innerve 
le muscle oblique supérieur. C'est le seul nerf crânien émergeant de la face 
postérieure du tronc cérébral. C'est le plus long et le plus grêle des nerfs 
oculomoteurs. 

Origine réelle (noyau du IV) 
Situation 

Paramédiane, son origine est située dans la région moyenne du tegmentum 
mésencéphalique, à hauteur des tubercules quadrijumeaux postérieurs au 
dessous et dans le prolongement du noyau du III. 




Fig 11. Coupe inférieure du pédoncule cérébral. 
Noyau du IV. 



Rapports 

En arrière 

C'est le noyau supratrochléaire. 
En arrière et dedans 
C'est l'aqueduc de Sylvius. 
En arrière, en dehors 

C'est le locus cceruleus qui le sépare du tu- 
bercule quadrijumeau postérieur. 
En avant 

C'est la bandelette longitudinale qui le sé- 
pare de la décussation des pédoncules céré- 
belleux supérieurs (commissure de Wernicke) 
et du noyau interpédonculaire. 
En avant, en dehors 

C'est le lemniscus médian et le pied du pé- 
doncule cérébral (voies motrices). 
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Fibres radiculaires 

Issues du noyau, elles se dirigent en arrière et en 
dehors contournant l'aqueduc par sa face externe. 
Puis elles se courbent vers le bas et descendent 
le long de l'aqueduc jusque sous les tubercules 
quadrijumeaux postérieurs. Là, elles se dirigent 
en arrière en dedans. Elles contournent l'aqueduc 
par sa face postérieure. Elles s'entrecroisent avec 
celles du côté opposé. L'issue des fibres hors du 
mésencéphale se fait au bord interne du pé- 
doncule cérébelleux supérieur, au dessous et en 
dedans des tubercules quadrijumeaux postérieurs 
en dehors du frein de la valvule de Vieussens. 

Trajet et rapports 

Dès son émergence, il se porte en dehors. Il décrit 
une courbe à concavité interne, contournant le 
pédoncule cérébelleux supérieur et le pédoncule 
cérébral au-dessus de l'artère cérébelleuse su- 
périeure. En franchissant le bord supérieur du 
pédoncule cérébelleux moyen, il pénètre dans 
le confluent sous-arachnoïdien où cheminent 
les autres nerfs oculomoteurs. Il est situé sous 
l'artère cérébrale postérieure et le III et au-dessus 
de l'artère cérébelleuse supérieure. 




Il sort de cet espace en perforant la paroi ex- Figl2. Le nerf trochléaire (IV). 

terne du sinus caverneux. Il y pénètre dans la 

surface triangulaire délimitée par l'entrecroisement des 2 circonférences de la 
tente du cervelet. Il chemine dans la paroi externe du sinus selon une courbe 
à légère concavité supérieure d'abord situé sous le III puis le surcroisant. 

Il sort du crâne et pénètre dans l'orbite par la partie haute et interne de la 
fente sphénoïdale, en dehors de l'anneau de Zinn. Il y est accompagné par 
le nerf frontal et le nerf lacrymal plus externe, par des rameaux de l'artère 
méningée moyenne et les veines ophtalmiques. 

Dans la cavité orbitaire, il est situé à l'extérieur du cône musculo-aponévro- 
tique. Il chemine entre le toit de l'orbite et la face supérieure du releveur de 
la paupière supérieure selon un trajet oblique en avant et en dedans. Il rejoint 
l'oblique supérieur près de son origine et le pénètre à l'union 1/3 postérieur, 
2/3 antérieur. 

Anastomoses 

Elles se font avec l'accessoire du nerf récurant d'Arnold (branche du V) et avec 
quelques filets nerveux sympathiques provenant du plexus péri-carotidien. 

Vascularisation 

• Dans l'étage postérieur 

Ce sont les branches de la cérébelleuse supérieure. 

• Dans la loge caverneuse 

Ce sont les artères des nerfs de la loge. 

• Dans l'orbite 

Ce sont les branches de l'artère ethmoïdale supérieure. 

Nerf moteur oculaire externe (VI) 

Purement moteur, il innerve le muscle droit latéral. 
Origine réelle 

• Le noyau du VI 

Il est situé à la partie inférieure de la protubérance sous le plancher du 
IVe ventricule. 

• Paramédian, 
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Fig 13. Le nerfabducens (VI) 



Il est séparé de la ligne médiane par la 
bandelette longitudinale postérieure. Il est 
bordé: 

-i En avant, par le faisceau central de la ca- 
lotte et le noyau VII dont il est séparé par 
les cellules du noyau salivaire supérieur, 
-i En arrière, par le faisceau longitudinal 
dorsal de Schultz et par le genou du fa- 
cial, 

-i En dehors, par les noyaux vestibulaires et 

la racine spinale du V, 
-i En dessous, par le XII, 
-i Au dessus et à distance, par les noyaux du 
IV et du III. 
• Petite formation 

Elle est constituée de cellules multipolaires. 
Il comporte à sa partie latérale et postérieu- 
re un groupe de neurones isolés en noyau 
dit para-abducens. 

Fibres radiculaires 

Les fibres se dirigent en avant, en dehors et en 
bas entre le ruban de Reil en dedans et le noyau 
du VII en dehors. Elles traversent le corps trapé- 
zoïde, les fibres pontiques transverses, les fibres 
pyramidales et les voies ponto-cérébelleuses. 

L'émergence se fait à la face antérieure du tronc 
cérébral au niveau du sillon bulbo-protubérantiel, 
au-dessus de la pyramide bulbaire et de l'artère 
vertébrale. 

Les fibres issues du noyau para-abducens re- 
joignent les neurones du muscle droit médial 
controlatéral au niveau du III du côté opposé en 
empruntant la bandelette longitudinale posté- 
rieure controlatérale. 

Trajet et rapports 

Il se dirige, dès son émergence, en haut en 
avant et en dehors. Il traverse le confluent sous 
arachnoïdien. Il rejoint la surface de l'os basilaire et traverse la dure-mère. Il 
chemine dans la gouttière basilaire. 

Il franchit ensuite la suture pétro-basilaire et passe sur la face endo-crâ- 
nienne postérieure de la pointe du rocher contre laquelle le nerf est appliqué 
par le ligament pétro-sphénoïdal de Gruber. 

Il pénètre ensuite le sinus caverneux à l'union de ses faces postérieure et 
inférieure. Il suit un trajet horizontal dans la lumière du sinus au milieu des lacs 
veineux, en dehors de la carotide interne, en dedans du IV situé au dessus. Il 
est croisé en dehors, à la partie antérieure du sinus, par le nerf ophtalmique 
de Willis et la branche inférieure du III. 

Il sort du crâne par la fente sphénoïdale, à la partie inférieure et externe 
de l'anneau de Zinn, accompagné en dedans par les 2 branches du III, le nerf 
nasal, la racine sympathique du ganglion ophtalmique et la veine ophtalmique 
moyenne (inconstante). 

Dans l'orbite, dès son émergence de l'anneau de Zinn, il se trouve à la face 
profonde du muscle droit latéral qu'il pénètre vers son milieu. 

Anastomoses 

Elles se font avec: 

• Quelques filets du sympathique (trajet intracaverneux); 




Fig 14. Le nerfabducens (VI). 
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• • • • 

Fig 15. Les nerfs moteurs oculaires. 

• Quelques fibres parasympathiques qui viennent du ganglion sphéno-pa- 
latin. 

Vascularisation 

• À son origine 

C'est une artériole issue du tronc basilaire. 

• Dans son trajet 

Ce sont des artérioles de la carotide interne. 
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Systématisation des voies optiques 



Introduction 

• Voie optique supérieure 

C'est l'ensemble des fibres centripètes qui partent de la rétine et qui 
gagnent le cerveau par le chiasma,- les bandelettes optiques, le corps 
genouillé et les radiations optiques. 

• Intérêts physiologiques 

C'est la transmission du stimulus visuel reçu par les cellules rétiniennes 
réceptrices aux cellules de l'aire striée où s'effectue la perception vi- 
suelle, la vision discriminative, la vision des couleurs. Cette partie peut 
être étudiée par l'ERG-PEV. 

• Intérêt pathologique 

C'est l'étude du champ visuel. 

Organisation générale de la voie optique 
supérieure 

Elle est faite en 3 étages : 
Un étage de réception 

C'est l'étage rétinien constitué par les cônes et les bâtonnets. La rétine 
comprend des aires de valeurs différentes: 

• Une aire centrale 

C'est la macula ou fovéa. Elle est elliptique, 1,5 mm de haut et 2 mm de 
large. Le fond de l'entonnoir maculaire, la fovéola, est un bouquet de 
cônes centraux de 200 à 400 u. de diamètre selon les auteurs. La fovéola 
ne contient que des cônes plus longs et plus fins. C'est pourquoi le mini- 
mum separabile central est le plus fin. 

• Une aire périphérique 

Elle est virtuellement divisée par: 

-i Le méridien vertical 

Il passe par la macula, en 2 hémirétines nasales plus étendues et 
temporales. Le 1/3 interne de la rétine nasale est le champ monocu- 
laire de la 1/2 lune. 

-i La demi-rétine temporale 

Il est divisé en 2 par le raphé horizontal qui débute à 2 diamètres 
papillaires de la macula. 
Une séparation des 2 hémirétines nasales supérieure et inférieure est pu- 
rement virtuelle. 

• La papille 
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Elle est large d'environ 1,5 mm. Elle est située dans la demi-rétine na- 
sale à 4 mm de la macula et décalée de 0,8 mm vers le haut. Elle corres- 
pond à la tache aveugle campimétrique. 

• Les cellules réceptrices 

Ce sont 7 millions de cônes et 130 millions de bâtonnets: 
-i La fovéola 

Elle est uniquement constituée de cônes. À mesure que l'on s'en 
éloigne, la densité des cônes diminue, 
-i Les bâtonnets 

Ils apparaissent à 130 p du centre. Ils augmentent progressivement 
vers la périphérie. La densité des bâtonnets est maximale à 6 mm 
du centre. Puis il y a une diminution de la densité des cônes et des 
bâtonnets vers la périphérie. 

Un étage de transmission 

• Le protoneurone intrarétinien 
C'est la cellule bipolaire: 

-i Le corps 

Il est situé dans la couche granuleuse interne, 
-i La dendrite 

Elle est articulée avec le pédoncule du cône et la sphérule du bâton- 
net. Il existe des cellules bipolaires à cônes et des cellules bipolaires à 
bâtonnets. 

-i Au niveau des cônes centraux 

Les connexions sont monosynaptiques: 1 cône pour 1 cellule bipo- 
laire pour 1 cellule ganglionnaire. 

-i Ailleurs 

Plusieurs cônes ou plusieurs bâtonnets s'articulent avec une cellule 
bipolaire. 

• Le deutoneurone rétino-diencéphalique 
-i Le corps cellulaire 

Il est représenté par les cellules ganglionnaires de la rétine. 

-i Leurs dend rites 

Ils s'articulent avec les axones des cellules bipolaires. Plusieurs cel- 
lules bipolaires convergent sur une cellule ganglionnaire. 

-i Leurs axones 

Ils convergent vers la papille. Ils constituent la couche des fibres op- 
tiques. Ils empruntent ensuite le nerf optique, le chiasma où s'opère 
la décussation des fibres nasales, les bandelettes optiques, les gan- 
glions géniculés latéraux où se situe le relais entre le 2e et le 3e 
neurone. 

• Le 3e neurone intra-cérébral diencéphalo-cortical géniculostrié 

Le corps cellulaire est au niveau des ganglions géniculés latéraux. Les 
axones empruntent les radiations optiques et se projettent sur le cortex 
strié du lobe occipital. 

Un étage de perception 

C'est la terminaison de la voie optique supérieure. Il est constitué par le cortex 
strié (aire 17) et plus particulièrement par la strie de Gennard Vicq d'Azir. Il 
est situé à la face interne du lobe occipital de part et d'autre de la scissure 
calcarine. La rétine se projette point par point (rétinotopie) au niveau de 
l'aire striée. Le siège des cellules qui reçoivent les influx est essentiellement 
les couches IV du cortex. 

Les variations segmentaires 

Ce sont les variations segmentaires du nombre des cellules de la voie optique 
supérieure: 

• Au niveau des différents relais 
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Il existe une multiplication ou une division 

du nombre des cellules qui conduisent les 

influx visuels. 

-i La « convergence » 

Quand il y a réduction du nombre de cel- 
lules, on parle de « convergence ». 

-i La « divergence » 

Quand il y a multiplication, on parle de 
« divergence ». 

• Au niveau de la rétine: 
-i La « convergence » 

Elle est importante au niveau de la ré- 
tine périphérique à 2 étages: cellules 
bipolaires et cellules ganglionnaires 
(connexions en grappe) 
-i Le rapport « récepteurs sensoriels/cellules 
ganglionnaires » 

Il est de 1/1 pour la macula et de 200/1 
en périphérie. 

• Au niveau des corps genouillés externes 
Classiquement, il existe une multiplication 
des éléments conducteurs. 

• Au niveau du cortex strié 

Il y a une magnification (« divergence ») 
marquée. 

Systématisation 

7 règles conditionnent la systématisation de la 
voie optique supérieure. 

La symétrie 

La partie droite et la partie gauche de la voie op- 
tique supérieure sont parfaitement symétriques 
par rapport au plan sagittal médian. 

La fasciculation 

La pathologie et l'expérimentation prouvent 
qu'il est possible tout au long de la voie optique 
supérieure de retrouver des faisceaux de fibres 
qui correspondent à diverses parties du champ 
visuel, ce qui permet de distinguer (figures n° 1, 
2&3): 

• Des fascicules maculaires; 

(a) Aucune réorganisation des axones 
^au niveau de la papille 

-Membrane limitante interne 



Fovéa 



Faisceau 
papillomaculaire 



Papille 




Fig 1. Le cheminement des fibres rétiniennes. 





Fig 2. Le cheminement des fibres rétiniennes. 



(b) Réorganisation axonale 
au niveayde la papille 



Couche des cellules 
ganglionnaires 





Fig 3. Le cheminement des fibres rétiniennes à l'entrée de la papille. 
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Fig 4. A. Répartition des fibres nerveuses à l'entrée du 
nerf optique. B. Section coronale montrant la réparti- 
tion des fibres du nerf optique à proximité du chiasma 
[nerf optique droit vu de face (TS, fibres de la rétine 
temporale supérieure; NS, fibres de la rétine nasale 
supérieure; NI, fibres de la rétine nasale inférieure; 
Tl, fibres de la rétine temporale inférieure; M, fibres 
maculages)]. 




Fig 5. Orientation des fibres dans le chiasma. Les fibres 
temporales (lignes pointillées) passent à travers le chias- 
ma et sortent dans le tractus optique ipsilatéral. Les 
fibres nasales (lignes continues) traversent le chiasma 
et sortent dans le tractus optique controlatéral. 



• Des fascicules périphériques moyens; 

• Des fascicules extrêmes dits de la demi-lune 
temporale. 

Ces différents faisceaux peuvent tourner les uns 
par rapport aux autres le long de la voie optique 
supérieure. 

Passage d'une organisation 
monocellulaire à une organisation 
hémiopique 

• Dans le nerf optique 

L'organisation est strictement monocellu- 
laire mais dimidiée puisque l'on distingue les 
fibres nasales et les fibres temporales (figure 
n° 4). 

• Au niveau du chiasma 

Il y a une décussation des fibres nasales. Il 
existerait 53 % de fibres croisées et 47 % de 
fibres directes (figure n° 5). 

• Dans le segment rétrochiasmatique de la 
voie optique supérieure 

Il s'opère la conjugaison des fibres nées 
dans les hémirétines homonymes. Les fibres 
issues des hemi-rétines droites passent dans 
la partie droite de la voie optique supérieure 
rétrochiasmatique et les fibres issues des 
demi-rétines gauches passent dans la partie 
gauche. 

• Le niveau de la conjugaison 

C'est le niveau où elle devient parfaite. Il est 
discuté, selon les auteurs: partie postérieure 
de la bandelette optique, corps genouillés 
externes ou radiations optiques. Il pourrait 
y avoir des variations individuelles. Il n'y a 
jamais un neurone unique pour des fibres 
issues de 2 points rétiniens homonymes des 
2 yeux. Il y a conjugaison et non fusion. C'est 
ce qui explique les incongruences campimé- 
triques que l'on peut observer tout au long 
de la voie optique supérieure. 



L'autonomie quadrantale 

Les fibres provenant des quadrants homonymes supérieurs et inférieurs des 
2 rétines ont tendance à rester groupées tout au long de la voie optique 
supérieure. Cette autonomie qui explique les hémianopsies quadrantales et 
elle est particulièrement nette à la partie antérieure des radiations optiques 
(figure n° 6). 

La torsion de la partie moyenne de la voie optique 
supérieure 

Aux 2 extrémités, antérieure et postérieure de la voie optique supérieure, les 
faisceaux issus des quadrants supérieurs sont au-dessus des faisceaux issus 
des quadrants inférieurs. 

À la partie moyenne de la voie optique supérieure, c'est-à-dire au niveau 
des ganglions géniculés par suite du développement considérable des couches 
optiques, la partie supérieure de la voie optique supérieure tend à devenir 
interne et la partie inférieure à devenir externe (rotation de 90°). 
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Fig 6. (A) Chez le singe, trajet des axones des cellules rétiniennes non croisées à travers le nerf optique, le chiasma 
et le tractus. La rétine gauche est située en bas à droite. Les barres verticales blanches sont des lésions produites 
par la photocoagulation ; la macula (M) n'a pas été endommagée. Le défaut théorique du champ visuel produit 
par ces lésions en bas à gauche (ŒG: œil gauche; ŒD: œil droit). (B) Trajet des axones des cellules rétiniennes 
croisées. Les lésions théoriques dues à la photocoagulation sont indiquées par des croissants blancs et sont 
montrées en haut et à droite. 

Cette rotation s'amorce dans la bandelette optique par une inclinaison à 
45°, se corrige dans la partie antérieure des radiations optiques par un re- 
dressement de 45°. 

La triple homologie 

Les différents faisceaux conservent leur position respective dans tous les 
segments de la voie optique supérieure. On peut distinguer: 

• Une homologie altitudinale 

Des faisceaux supérieurs et inférieurs ayant des rapports analogues de 
part et d'autre des faisceaux maculaires ont tendance à s'insinuer entre 
eux. 

• Une homologie concentrique 

Des fibres périphériques recouvrent progressivement les fibres intermé- 
diaires, celles-ci entourant les fibres centrales. Cette disposition « en 
bulbe d'oignon » est particulièrement nette au niveau de la rétine et du 
cortex occipital. 

• Une homologie radiaire 

Les divers secteurs de la rétine, à sommet maculaire se retrouvent dans 
les différents segments de la voie optique supérieure. Cette organisa- 
tion est particulièrement évidente au niveau de la partie antérieure des 
radiations optiques. Elle explique les déficits sensoriels qui jouxtent la 
ligne médiane verticale ou qui chevauchent le méridien horizontal. 

La rétinotopie 

Conséquence de la triple homologie, il existe un véritable décalque de la rétine 
hémiopique au niveau des relais de la voie optique supérieure. C'est le cas 
du ganglion géniculé latéral et du cortex visuel. Cette rétinotopie se retrouve 
dans tous les segments intermédiaires. 
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Systématisation segmentaire 

AU NIVEAU DE LA RÉTINE 

• La rétine 

Elle est divisée en 4 quadrants centrés par la macula, déterminés par le 
méridien horizontal et le méridien vertical. 

• Les 2 quadrants nasaux 

Ils donnent naissance aux fibres croisées. 

• Les 2 quadrants temporaux 

Ils donnent naissance aux fibres directes. 

• À la partie périphérique de la rétine nasale 

Un territoire en croissant à concavité externe répond au champ de la 
demi-lune temporale. 

• Vers la papille 

Ils convergent 3 ordres de fibres : 

-i Les fibres maculaires 

Relativement directes, elles représenteraient 65 % des fibres réti- 
niennes. Elles occupent l'aire centroccecale et dessinent le fuseau 
papillo-maculaire. Elles vont de la macula en dehors à la papille en 
dedans. L'axe de ce fuseau est légèrement oblique de bas en haut et 
de dehors en dedans. Les fascicules maculaires nasaux y sont axiaux 
par rapport aux fascicules maculaires temporaux qui les contournent, 
les fascicules supérieurs étant au-dessus, les inférieurs au-dessous. 

-i Les fibres temporales 

Toutes arciformes, elles circonscrivent le faisceau maculaire. Les 
fibres du quadrant temporal supérieur gagnent la partie supérieure 
de la papille et les fibres du quadrant temporal inférieur sa partie 
inférieure. 

-i Les fibres nasales 

Elles atteignent la papille dans sa partie médiane. La majorité de 
ces fibres, internes, sont rectilignes, radiaires. Elles forment un large 
éventail à sommet papillaire. Les autres plus externes desservent 
la bande rétinienne limitée par les méridiens verticaux qui passent 
par le centre de la macula et le centre de la papille: arciformes, elles 
croisent les fibres temporales et les fibres maculaires et pénètrent 
dans la papille à sa partie supéro-interne et inféro-interne, les fibres 
nées de la région centro-coecale étant les plus externes. 
Classiquement, dans la rétine, les fibres optiques seraient d'autant plus pro- 
fondes dans la couche des fibres optiques, c'est-à-dire plus externes, qu'elles 
proviennent des régions rétiniennes plus périphériques. 

Dans la papille 

La systématisation découle de l'origine des fibres rétiniennes. Elle est sec- 
torielle. Les axes principaux de la papille sont légèrement inclinés (15 à 20° 
d'extorsion) par suite de l'obliquité du faisceau maculaire. 

• Le faisceau maculaire 

Il (figure n° 7; en gris uniforme foncé pour le faisceau supérieur et en 
pointillé gris foncé pour le faisceau inférieur) occupe un secteur dont 
la base périphérique répond au 1/3 ou au 1/4 temporal de la papille. Il 
s'étend en coin jusqu'au centre de la papille. Les 2 fascicules maculaires 
temporaux encadrent les 2 faisceaux maculaires nasaux. 

• Les faisceaux périphériques temporaux supérieur et inférieur 

Ils (figure n° 7; en ligne gris intermédiaire pour le faisceau supérieur et 
en pointillé gris intermédiaire pour le faisceau inférieur) contournent le 
faisceau maculaire. Ils aboutissent respectivement à la partie supéro-ex- 
terne et inféro-externe de la papille. 

• Les faisceaux périphériques nasaux 
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Fig 7. Coupes au niveau de: (I) Nerf optique juxtabulbaire; (II) Nerf optique intracrâ- 
nien; (III) Chiasma; (IV) Bandelette; (V) Corps genouillé; (VI, VII & VIII) Radiations 
optiques. 
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Ils (figure n° 7; en ligne gris clair pour le faisceau supérieur et en poin- 
tillé gris clair pour le faisceau inférieur) occupent un vaste coin interne, 
le faisceau supérieur étant au-dessous du faisceau inférieur. 

• Les fibres de la 1/2 lune temporale 

Ils (figure n° 7; en gris uniforme clair) occupent la bande la plus interne 
de la papille. 
Au total : 

• Les fibres des faisceaux périphériques (nasal et temporal) les plus cen- 
trales dans la rétine se retrouvent les plus centrales dans la papille; 

• Le faisceau maculaire occupe une place importante en coin externe; 

• Les faisceaux périphériques se placent eux aussi en coin. Les deux fais- 
ceaux supérieurs restent supérieurs, le temporal près de la macula, le 
nasal plus loin. La position est symétrique pour les faisceaux inférieurs. 

Dans le nerf optique 

3 notions essentielles: 

• Enfouissement progressif du faisceau maculaire qui tend à devenir axial; 

• Intorsion à 45° des faisceaux périphériques ; 

• Homologie concentrique manifeste: les fibres de la rétine périphérique 
restent superficielles par rapport aux fibres issues de la rétine moyenne. 

Segment intrascléral 

Celui-ci est un système analogue à la papille: 

• Faisceau maculaire volumineux périphérique en coin externe; 

• Faisceau temporal divisé en 2: une partie supérieure et une partie infé- 
rieure; 

• Faisceau nasal en coin interne. 

Segment orbitaire 

Une légère intorsion redresse le méridien vertical. Le faisceau maculaire 
s'arrondit, devient axial. Les faisceaux supérieurs sont toujours au-dessus 
des faisceaux inférieurs. Les faisceaux périphériques temporaux supérieurs et 
inférieurs se rejoignent en dehors. Les faisceaux périphériques nasaux restent 
en dedans avec le faisceau de la 1/2 lune à l'extrême périphérie interne. 

Segment canaliculaire 

Le faisceau maculaire est axial. Il y a une légère intorsion telle que le fais- 
ceau nasal soit interne et inférieur et le faisceau temporal soit externe et 
supérieur. 

Segment intracrânien 

Le nerf optique est aplati de haut en bas. Le faisceau maculaire axial est 
aplati de haut en bas. Les fascicules maculaires, temporaux et nasaux toujours 
axiaux, tendent à se séparer. La ligne de partage entre les faisceaux tempo- 
raux et nasaux est inclinée en dedans à 45°, les faisceaux temporaux étant 
supéro-externes, les faisceaux nasaux étant inféro-internes. Le faisceau de la 
1/2 lune est à la périphérie inféro-interne des faisceaux nasaux. 

Dans le chiasma 

La systématisation est fonction à la fois de la dimidiation, de la semi-décus- 
sation (53 % des fibres déçussent, 47 % ne déçussent pas). Les fibres nasales 
et temporales bien groupées dans le nerf optique s'étalent et s'intriquent 
dans le chiasma. 

• Les fibres temporales directes 

Elles parcourent la partie latérale correspondante du chiasma et gagnent 

la bandelette optique correspondante: 

-i Le faisceau temporal supérieur 

Il est au dessus et en dedans du faisceau inférieur. Ses fibres dé- 
crivent des boucles et certaines atteignent presque la ligne médiane. 

-i Le faisceau temporal inférieur 
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Il est au dessous et en dehors du pré- 
cédent. Ses fibres plus directes restent 
latérales. 

-i Les fascicules maculaires temporaux 
Ils sont relativement axiaux par rapport 
aux faisceaux périphériques. 

• Les fibres nasales 
Elles sont toutes croisées, 
-i 4 décussations étagées 

Il existe en fait 4 décussations étagées: 
o Antéro-inférieure pour les faisceaux 

périphériques nasaux inférieurs, 
0 Postéro-inférieure pour les faisceaux 

périphériques nasaux supérieurs, 
0 Postéro-supérieure pour les fascicules 

maculaires nasaux, 
0 Inférieure pour les faisceaux de la 1/2 

lune. 

-i Des croisements particuliers 
Parmi les fibres croisées, les fibres: 
0 Les plus antérieures du faisceau nasal 
inférieur 

Elles décrivent une boucle « genou 
antérieur » dans la terminaison du 
nerf optique controlatéral ou elles se 
mêlent aux fibres du nerf. 
0 Les plus postérieures du faisceau nasal 
supérieur 

Elles font le même « genou postérieur » dans l'origine de la bande- 
lette optique homolatérale. 

Dans la bandelette optique 

La systématisation est conditionnée par l'extériorisation du faisceau maculaire 
en haut et dehors et l'intorsion à 45° des faisceaux périphériques. 

• À la partie antérieure 
La systématisation est déjà binoculaire mais pas encore conjuguée, 
c'est-à-dire que les faisceaux des 2 yeux au nombre de 10 ne sont que 
juxtaposés (figure n° 8): 

-i Les fibres directes temporales supéro-externes, 
-i Les fibres croisées nasales inféro-internes. 

• À la partie postérieure 
La systématisation est conjuguée sauf évidemment pour le faisceau de 
la demi-lune (monoculaire). Il n'y a plus que 6 faisceaux, on ne parle 
plus de faisceaux temporaux et nasaux mais de faisceaux supérieurs et 
inférieurs: 

-i Faisceaux supérieurs 
Ils sont supéro-internes. 

-i Faisceaux inférieurs 
Ils sont inféro-externes. 

-i Les fascicules maculaires 
Ils sont en haut et dehors. 

-i Les fascicules de la 1/2 lune 

Ils sont en bas et dedans, de part et d'autre des faisceaux périphé- 
riques. 

Dans le ganglion géniculé latéral 

• Relais de la voie optique supérieure 



Latéral 




Médiat 



Fig 8. Section coronale montrant l'orientation des 
fibres nerveuses dans le tractus optique (PI: périphérie 
inférieure; M: macula; PS: périphérie supérieure). 




Fig 9. Coupe du corps géniculé latéral droit. Les cou- 
ches homologues ont été représentées de la même 
couleur. 



http://www.strabisme.net 



164 




Fig 10. Systématisation des couches homologues dans 
le corps géniculé latéral. 
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C'est le relais de la voie optique supérieure 
où s'articulent le deutoneurone rétino- 
diencéphalique et le 3e neurone géniculos- 
trié. 

• Systématisation altitudinale et conjuguée 
Les fibres supérieures occupent la moitié 
interne du ganglion géniculé latéral. Les 
fibres inférieures occupent la moitié externe 
du ganglion géniculé latéral. Les fascicules 
maculaires occupent la partie dorsale et mé- 
diane des 2/3 ou 3/4 postérieur du ganglion 
géniculé latéral. Le fascicule de la 1/2 lune 
occupe le côté de la partie antéro-inférieure 
du ganglion géniculé latéral. 

• Structure du ganglion géniculé latéral 
-i 6 lamelles cellulaires superposées 

Elles sont numérotées de 1 à 6 (figure 

n° 9). 
-i Les fibres croisées 

Elles se projettent sur les couches 1-4-6 

(figure n° 10). 
-i Les fibres directes 

Elles se projettent sur les couches 2-3-5 

(figure n° 10). 

Dans les radiations optiques 

La conjugaison devient très étroite sauf à la partie 
tout antérieure où le faisceau périphérique infé- 
rieur décrit une courbe vers le pôle temporal et 
où les fibres ipsilatérales seraient en dehors des 
fibres controlatérales. L'inclinaison des faisceaux, 
marquée au niveau des ganglions géniculés laté- 
raux, s'annule progressivement. 

À la partie antérieure, la section des radiations 
optiques est en croissant concave en dedans. La 
systématisation est concentrique et nettement 
radiaire. Les fascicules maculaires sont à l'exté- 
rieur dans la partie moyenne. Les fascicules de 
la 1/2 lune sont en dedans sur toute la hauteur. 
Les faisceaux périphériques sont étalés entre les 
2, les fibres supérieures étant toujours au-dessus 
des fibres inférieures. 

À la partie postérieure, les radiations optiques 
en ruban sont étalées sur la face externe du 
ventricule latéral. La section est en fer à cheval 
concave en dedans. La systématisation est pu- 
rement altitudinale. Les 2 fascicules maculaires 
largement étalés occupent une position axiale, 
de part et d'autre du méridien horizontal. Les 
faisceaux périphériques entourent le faisceau 
supérieur en haut, le faisceau inférieur en bas. 

Fig 11. Carte rétinotopique du corps géniculé latéral 
(CGL). Les fibres de la rétine ipsilatérale (temporale) se 
terminent dans les couches 2, 3 et 5 du corps genou il lé 
latéral. Les fibres de la rétine controlatérale (nasale) se 
terminent dans les couches 1,4 et 6 du corps genou il lé 
latéral. Dans toutes les couches du corps genou il lé laté- 
ral, les fibres qui ont pour origine des zones voisines se 
terminent à la même place dans le cortex strié. 
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Fig 12. Carte du champ visuel humain dans le cortex strié. Il est important de préciser 
qu'il existe des variations individuelles considérables dans la taille et la localisation du 
cortex strié. (A) Vue du lobe occipital gauche avec la scissure calcarine ouverte montrant 
le cortex strié. Les lignes pointillées indiquent les coordonnées du champ visuel. La 
représentation du méridien horizontal court approximativement le long de la base de 
la scissure calcarine. Les lignes verticales indiquent les lignes d'iso-excentricité de 2,5 
à 40 degrés. Le cortex strié s'enroule autour du pôle occipital pour s'étendre d'environ 
1 cm sur la convexité latérale, où la fovéa est représentée. (B) Vue du lobe occipital 
gauche montrant le cortex strié, qui est en grande partie enfoui dans la scissure calca- 
rine (entre les flèches). La limite (lignes pointillées) entre le cortex strié (VI) et le cortex 
extra-strié (V2) contient la représentation du méridien vertical qui est habituellement 
située le long du milieu de la surface exposée du lobe occipital, comme montré, mais 
les variations individuelles sont importantes. (C) Projections de l'hémi-champ visuel 
droit sur (D) le cortex visuel gauche, représentées par une carte transposée illustrant le 
schéma en haut à gauche sur une surface plate. Le cortex strié est une ellipse mesurant 
approximativement 80*40 mm, de surface d'environ 2500 mm2. Les rangées de points 
montrent l'endroit où le cortex strié s'enroule autour du pôle occipital: la petite région 
entre les points et la représentation fovéolaire est située sur la convexité latérale du 
lobe occipital. La tache noire ovale montre la région du cortex strié correspondant 
aux coordonnées du champ visuel de la tache aveugle controlatéral. Cette région du 
cortex reçoit des influx visuels venant seulement de l'œil controlatéral (MH: méridien 
horizontal). (D) L'hémichamp visuel droit montre l'isoptére V4 au champ visuel de 
Goldmann. La région en pointillé correspond au croissant temporal monoculaire qui 
est situé dans les 8 à 10% antérieurs du cortex strié (région en pointillé de C). 
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Fig 13. Topographie de la projection des sections du 
champ visuel sur la scissure calcarine. 



Les 2 fascicules de la 1/2 lune sont situés aux 2 
extrémités correspondantes du fer à cheval. 

AU NIVEAU DU CORTEX CALCARIN 

Il y a une projection dans l'aire striée de part et 
d'autre de la scissure calcarine qui est orientée 
dans un plan sagittal, en un véritable « décalque » 
des hémirétines correspondantes. La rétinotopie 
est étroite. 

La systématisation est à la fois altitudinale et 
concentrique (figures n° 11 & 12). 

Les fibres maculaires occupent la partie posté- 
rieure de l'aire striée, c'est-à-dire le tiers du cortex 
strié soit 10000 fois l'aire rétinienne maculaire. 

Les fibres de la 1/2 lune se projettent sur la par- 
tie tout antérieure, la plus étroite de l'aire 17. 

Les faisceaux périphériques occupent la région 
intermédiaire. Pour Gordon Holmes, les faisceaux 
supérieurs sont tous au-dessus de la calcarine et 
les faisceaux inférieurs au-dessous. Pour Spalding, 
cette disposition ne serait exacte que pour les 
fascicules maculaires, le faisceau périphérique 
quadrantal supérieur déborderait légèrement sur 
la lèvre inférieure de la calcarine, les faisceaux 
de la 1/2 lune seraient l'un au-dessus, l'autre au- 
dessous de l'extrémité antérieure de la calcarine 
(figures n° 13, 14 & 15). 

La projection des fibres optiques sur le cortex 
est discutée. 

• Classiquement 
Il y aurait une distribution en 2 couches de 
part et d'autre de la strie de Gennari : 
-i elVa supra gennarienne pour les fibres 

directes, 

-i elVb infra gennarienne pour les fibres 
croisées. 

• Les modernes 
Ils pensent que la projection des fibres di- 
rectes croisées s'effectue séparément sur 
des « cellules simples » dans les mêmes 
couches (elVc), la strie de Gennari ayant un 
rôle de « mélangeur ». Les cellules simples 
se projettent elles-mêmes sur des « cellules 
complexes » et « hypercomplexes » beau- 
coup moins nombreuses situées dans les couches supra et infra-genna- 
riennes. 



Champ visuel 
inférieur 
Champ visuel 
supérieur 



Systématisation fasciculaire 
Le faisceau maculaire 

Il est formé de fibres plus fines que les faisceaux périphériques, constitué 
dans la partie antérieure des voies optiques de 4 fascicules maculaires qua- 
drantaux monoculaires. 

• Dans la papille 

Il est en coin externe. 

• Dans le nerf optique 

D'abord cunéiforme superficiel externe, il s'arrondit et devient axial 
après la pénétration des vaisseaux centraux de la rétine. Il s'aplatit 
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Fig 14. Les défauts du champ visuel. Le schéma représente la voie visuelle avec des sites 
de section et ses conséquences. (1) section complète du nerf optique gauche entraînant 
une perte du champ visuel de l'œil gauche; (2) section médiane du chiasma entraînant 
une hémianopsie bitemporale; (3) section du nerf optique droit à sa jonction avec le 
chiasma entraînant une perte complète du champ visuel de l'œil droit et une perte 
du champ visuel temporal supérieur (due au genou antérieur); (4) section du tractus 
optique gauche entraînant une hémianopsie latérale homonyme droite incongruente; 
(5) section complète soit du tractus optique droit, soit du ganglion géniculé latéral droit 
soit des radiations optiques droites entraînant une hémianopsie latérale homonyme 
gauche complète; (6) section des radiations optiques gauches dans la boucle de Meyer 
entraînant une hémianopsie latérale homonyme droite incongruente; (7) section des 
radiations optiques dans le lobe pariétal gauche entraînant une hémianopsie latérale 
homonyme droite incongruente; (8) section des radiations optiques dans le lobe pariétal 
gauche entraînant une hémianopsie latérale homonyme droite complète; (9) section 
des fibres dans le cortex strié antérieur gauche entraînant une hémianopsie latérale 
homonyme droite avec épargne maculaire; (10) section des fibres dans le cortex strié 
droit entraînant une hémianopsie latérale homonyme gauche avec une épargne de 
la macula et du croissant temporal gauche; (11) section des fibres dans le cortex strié 
postérieur droit entraînant une hémianopsie maculaire homonyme gauche; (12) sec- 
tion des fibres dans le cortex strié antérieur droit entraînant une perte du croissant 
temporal gauche. 
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Cortex visuel primaire, V1 

Fig 15. Illustration schématique de deux voies visuelles importantes, une des yeux à VI et une des yeux aux 
colliculus supérieur. Les messages de la première voie débutent de la rétine de chaque œil, voyagent par le nerf 
optique, passent à travers le chiasma et le ganglion géniculé latéral, poursuivent leur chemin via les radiations 
optiques, et finalement se terminent dans la région du cerveau à l'arrière de la tête, appelée le cortex visuel 
primaire ou VI. 

près du chiasma. Les fascicules temporaux et nasaux toujours axiaux 
amorcent leur séparation. 

• Dans le chiasma 

C'est la séparation des fascicules maculaires directs et croisés: 
-i Les faisceaux maculaires directs 

Ils restent assez profonds, 
-i Les faisceaux maculaires croisés 

Ils déçussent à la partie post-supérieure de la commissure près du 3e 

ventricule. 

• Dans la bandelette optique 
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D'abord hémiopique, ils sont séparés axiaux puis s'entremêlent, deve- 
nant superficiels supéro-externe. Il n'y a plus alors que 2 fascicules : 
supérieur en haut et dedans et inférieur en bas et dehors. 

• Au niveau des ganglions géniculés latéraux 

Le faisceau maculaire se situe dans la partie dorsale et médiane dans 
2/3 ou 3/4 du ganglion géniculé latéral, le faisceau supérieur en haut et 
le faisceau inférieur en bas. 

• Au niveau des radiations optiques 
-i En avant 

Le faisceau maculaire est externe. Le faisceau supérieur est au-dessus 
du faisceau inférieur, 
-i En arrière 

Le faisceau maculaire est axial entre les faisceaux périphériques infé- 
rieur et supérieur. 

• Au niveau du cortex 

La projection maculaire est très étendue et postérieure. Les quadrants 
supérieur et inférieur répondent respectivement aux lèvres supérieure et 
inférieure de la scissure calcarine. On discute pour savoir si la représen- 
tation de la macula est unilatérale ou bilatérale. 

Les faisceaux périphériques 

En avant de la bandelette optique 

Il existe 4 faisceaux quadrantaux monoculaires. 

• Le faisceau temporal supérieur 

Né du quadrant rétinien correspondant, il parcourt la rétine sous forme 
de fibres arciformes concaves en bas. Il gagne la partie supérieure ex- 
terne de la papille au-dessus du faisceau nasal. Il chemine dans le nerf 
optique d'abord en, haut et dehors dans le quadrant temporal supé- 
rieur et enfin dans sa partie supéro-interne. Dans le chiasma, il occupe 
la partie supérieure du bord latéral de la commissure; certaines fibres 
décrivent des courbes qui peuvent atteindre la ligne médiane. Il se dirige 
vers la partie supéro-externe de la bandelette optique (partie antérieure 
de la bandelette optique). 

• Le faisceau temporal inférieur: 

-i Né du quadrant temporal inférieur de la rétine, il a un trajet compa- 
rable au précédent. Dans la rétine, ses fibres arciformes ont un 
parcours concave en haut et gagnent la partie inféro-externe de la 
papille. 

-i Dans le nerf optique, le faisceau est d'abord inféro-externe au-des- 
sous du faisceau maculaire puis dans le quadrant temporal inférieur 
et enfin tend à devenir supéro-externe. 

-i Dans le chiasma, il suit le bord latéral de la commissure, plus direc- 
tement que le faisceau supérieur au-dessous duquel il chemine. 

-i II se dirige vers la partie inféro-externe de la bandelette optique. 

• Le faisceau nasal supérieur: 

-i Né du quadrant correspondant de la rétine, il est constitué en dedans 

par des fibres radiaires, en dehors par des fibres arciformes issues de 

la bande de rétine délimitée par les verticales passant par le centre 

de la papille et le centre de la macula, 
-i II occupe la partie supéro-interne de la papille, 
-i Puis le quadrant nasal supérieur du nerf optique devient inféro-in- 

terne à la partie juxta-chiasmatique du nerf, 
-i Dans le chiasma, il déçusse à la partie postéro-inférieure, sous les 

fibres les plus périphériques, dessinant une courbe dans l'origine de 

la bandelette optique homolatérale (genou postérieur de Wilbrand). 
-i Puis il gagne la partie supéro-interne de la bandelette optique contro- 

latérale. 

• Faisceau nasal inférieur 
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-i II est né du quadrant correspondant de la rétine lui aussi formé de 

faisceaux radiaires et de faisceaux arciformes. 
-i II occupe la partie inféro-interne de la papille et du nerf optique, 
-i Dans le chiasma, il déçusse à la partie antéro-inférieure, sous les 

fibres les plus périphériques. Il pénètre dans la terminaison du nerf 

optique controlatéral (genou antérieur de Wilbrand). 
-i II gagne la partie inféro-interne de la bandelette optique controlaté- 

rale. 

En arrière de la bandelette optique 

Il n'y a plus que 2 faisceaux quadrantaux conjugués. 

• Faisceau conjugué quadrantal supérieur (trajet assez simple) 

-i Dans la partie postérieure de la bandelette optique, il est supéro-in- 
terne. 

-i Dans la partie antérieure des radiations optiques, il s'insinue entre le 

faisceau maculaire qui est externe et le fascicule supérieur de la 1/2 

lune qui est interne, 
-i Dans la partie postérieure des radiations optiques, il s'intercale entre 

le faisceau maculaire en bas et le fascicule supérieur de la 1/2 lune en 

haut. 

-i II gagne la partie moyenne de la lèvre supérieure de la calcarine. 

• Faisceau conjugué quadrantal inférieur (trajet beaucoup plus complexe) 
-i Partie postérieure de la bandelette optique, inféro-externe, 

-i Ganglion géniculé latéral, 

-i Partie antérieure des radiations optiques, entre le faisceau maculaire 
en dehors et le fascicule inférieur de la 1/2 lune en dedans. Il décrit 
dans le lobe temporal une courbe vers l'avant autour de la corne 
sphénoïdale du ventricule latéral (c'est l'anse de Meyer = genou tem- 
poral de Flechsig). Il se dirige ensuite vers l'arrière, à la face externe 
du ventricule latéral. 

-i Partie postérieure des radiations optiques. Il s'intercale entre le 
faisceau maculaire en haut et le fascicule inférieur de la 1/2 lune puis 
passe sous la corne occipitale. 

-i Pour gagner la partie moyenne de la lèvre inférieure de la calcarine. 
Le faisceau de la 1/2 lune 
Ce faisceau est strictement monoculaire: 

• Il occupe le 1/3 interne de la rétine nasale; 

• Il est placé la partie la plus interne de la papille et du nerf optique, le 
faisceau supérieur étant au-dessus du faisceau inférieur; 

• Il déçusse en totalité à la partie inférieure du chiasma; 

• Il chemine dans la partie inféro-interne de la bandelette optique; 

• Il chemine à la face antéro-inférieure du ganglion géniculé latéral ; 

• Il est situé dans la partie interne de la portion antérieure des radiations 
optiques; 

• Il se situe à la partie postérieure des radiations optiques; 

Les 2 fascicules supérieur et inférieur jusque-là l'un au-dessus de l'autre, 
se séparent alors pour occuper respectivement les extrémités supérieure 
et inférieure de la partie postérieure du fer à cheval des radiations 
optiques. C'est le seul endroit où ces 2 fascicules peuvent être touchés 
isolément l'un de l'autre. 

• Les deux fascicules se projettent sur l'extrémité antérieure de l'aire 
striée. 
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Vascularisation 

DE L'ŒIL ET DE L j ORBITE 



Vascularisation artérielle 

Axe principal: l'artère ophtalmique 

C'est une branche de la carotide interne. 
Origine 

Son émergence se fait de la carotide interne à la face antéro-médiale juste 
après son émergence de la loge caverneuse. 

3 segments: 

• Intracrânien (parfois absent) 

L'artère se dirige vers le canal optique, cheminant à la face inférieure du 
nerf optique. 

• Intracanalaire 

Elle est située sous le nerf optique. 




Fig 1. Origine de l'artère ophtalmique. 1, nerf optique; Fig 2. Origine de l'artère ophtalmique (même vue que 

2, carotide interne; 3, apophyse clinoïde antérieure; 4, précédemment). Le nerf optique a été récliné en avant, 

nerf moteur oculaire commun; 5, grande circonférence 1, nerf optique; 2, origine de l'artère ophtalmique; 3, 

de la tente du cervelet; 6, surface basilaire; 7, tige nerf moteur oculaire commun, 
hypophysaire; 8, clinoïde postérieure. 
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Fig 3. L'ensemble du réseau artériel de l'orbite, vue supérieure. 1, artère ophtalmique; 2, 
artère lacrymale; 3, artère ciliaire postéroexterne ; 4, artère ciliaire postéro-interne; 5, 
artère musculaire inférieure; 6, artère sus-orbitaire ; 7, artère angulaire; 8, nerf frontal; 
9, artère lacrymale; 10, muscle droit latéral ; 11, artère centrale de la rétine. 

• Intra-orbitaire 

Elle pénètre dans l'orbite par l'orifice endo-crânien du canal optique 
puis elle pénètre dans le cône orbitaire en traversant (comme le nerf 
optique) la bandelette supéromédiale du tendon de Zinn. 
Dans la partie postérieure du cône, l'artère est située en dehors du nerf 
optique, au-dessus de la veine ophtalmique inférieure qui la sépare du droit 
inférieur, en dedans de la branche inférieure du III, au-dessous du droit su- 
périeur. 

• Elle croise le nerf optique en passant généralement au-dessus; 

• Puis elle se dirige vers la partie interne de l'orbite; 

• Puis 2 possibilités: 

-i Le plus souvent l'artère sort du cône musculo-aponévrotique en 
passant entre l'oblique supérieur et le droit médial. Puis elle se dirige 
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Fig 4. Le réseau artériel de l'orbite, vue latérale. 1, nerf optique; 2, artère ophtalmique; 3, ciliaire postéroex- 
terne; 4, ethmoïdale postérieure; 5, muscle releveur de la paupière; 6, oblique supérieur; 7, artère sus-orbitaire; 
8, artère angulaire; 9, artère ciliaire antérieure; 10, muscle oblique inférieur; 11, terminaison dans l'oblique 
inférieur de l'artère musculaire inférieure; 12, artère centrale de la rétine; 13, artère lacrymale; 14, muscle droit 
latéral sectionné. 

vers l'angle supéro-interne de l'orbite pour sortir de la cavité orbi- 
taire. 

-i L'artère reste intraconique. Elle longe le bord inférieur de l'oblique su- 
périeur; elle passe sous la trochlée et se termine dans l'angle supéro- 
interne. 

Terminaison 

L'artère perfore le septum orbitaire au niveau de l'angle supéro-interne de 
l'orbite, 10 mm au-dessus du tendon canthal médial. Elle donne plusieurs 
branches: 

• Une artère angulaire; 

• Des branches frontales; 

• Les branches collatérales 

Elles sont très nombreuses (10 à 19). 

• Les artères à destinée optique 

Ce sont l'artère centrale de la rétine, les artères ciliaires longues ou 
courtes. 

Les artères à destinée annexielles 

Ce sont l'artère supra-orbitaire, les artères ethmoïdales, les artères la- 
crymales, les artères musculaires et palpébrales. 
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Fig 5. Détail du croisement de l'artère ophtalmique 
et du nerf optique. 1, artère ophtalmique; 2, artère 
centrale de la rétine; 3, nerf optique; 4, artère ciliaire 
longue postéroexterne. 



L'ARTÈRE CENTRALE DE LA RÉTINE 

• Elle vascularise les couches internes de la 
rétine; 

• Elle naît de l'artère ophtalmique direc- 
tement dans 50 % des cas, sinon d'une autre 
branche de l'artère ophtalmique: artère 
ciliaire longue, artère musculaire; 

• Elle pénètre le nerf optique à sa face infé- 
rieure. 

Les artères ciliaires postérieures 

• Les artères ciliaires postérieures longues 
Elles participent à la formation du grand 
cercle artériel de l'iris. Leur nombre varie de 
2 à 4 suivant les auteurs (2 constantes). 

• Une artère ciliaire longue latérale 
En dehors du nerf optique, elle suit la face 
latérale du nerf optique, perfore la sclère 
4 mm en dehors de la papille. 

• Une artère ciliaire longue médiale 

Elle longe la face interne du nerf optique et perfore la sclère en dedans 
de la papille. 

• Les artères courtes ciliaires postérieures: 

-i Nombreuses, grêles, vascularisant la choroïde, 

-i Naissance généralement à partir de l'artère ophtalmique, 

-i Elles pénètrent le globe en traversant la sclère autour de la papille. 

L'ARTÈRE LACRYMALE 

• Elle est destinée à la glande lacrymale; 

• Elle fournit de nombreuses branches destinées au muscle droit supé- 
rieur, droit latéral et releveur de la paupière supérieure. 

L'ARTÈRE SUPRA-ORBITAIRE 

Née de l'artère ophtalmique intraconique, elle se dirige en haut et en avant 
pour passer entre le releveur de la paupière supérieure et l'oblique supérieur 
(elle donne des branches à destinée musculaire). Elle sort de l'orbite et se 
ramifie dans les téguments de la région frontale. 

Les artères ethmoïdale s 

• Artère ethmoïdale postérieure 

Inconstante (80 %), intraconique à son origine, elle vascularise l'oblique 
supérieur, le releveur de la paupière supérieure, le droit supérieur et le 
droit médial. 

• Artère ethmoïdale antérieure 

Constante, elle traverse la fente ethmoïdale pour vasculariser les fosses 
nasales. 

Les artères musculaires 

• Artère musculaire inférieure 

Constante, elle naît de l'artère ophtalmique. Elle plonge vers le plancher 
de l'orbite. Elle donne des branches vascularisant le droit inférieur, le 
droit médial et l'oblique inférieur. 

• Autres artères inconstantes 
-i Le droit supérieur 

Il reçoit des branches directes de l'artère ophtalmique, de l'artère 
lacrymale dans 70 % des cas essentiellement. 

-i Le droit médial 

Il s'agit essentiellement de l'artère ophtalmique et de l'artère muscu- 
laire inférieure. 

-i Le droit inférieur 
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Fig 6. Schéma simplifié de l'orbite montrant le trajet des artères ciliaires longues. Sur 
ce schéma, l'artère ciliaire postéroexterne naît de l'artère lacrymale, mais elle peut 
naître du tronc de l'ophtalmique ou, plus rarement, d'une artère musculaire. 1, tronc 
de l'ophtalmique; 2, artère ethmoïdale postérieure; 3, artère lacrymale; 4, ciliaire 
longue; 5, cercle artériel de la base de l'iris; 6 & 7, artères ciliaires longues. 

Il s'agit essentiellement de l'artère musculaire inférieure. 

-i Le droit latéral 

Il s'agit essentiellement de l'artère lacrymale. 

-i L'oblique supérieur 

Il s'agit essentiellement des artères ethmoïdales antérieure et posté- 
rieure et de l'artère ophtalmique. 

-i L'oblique inférieur 

Il s'agit de l'artère musculaire inférieure. 

• Les branches terminales de l'artère ophtalmique 

Il s'agit de l'artère angulaire et d'une ou de plusieurs artères frontales. 

• Les anastomoses entre les 2 systèmes carotidiens: 



http://www.strabisme.net 



Fig 7. L'artère sus-orbitaire. Vue externe montrant son trajet à la face supérieure du 
releveur et sa sortie de l'orbite. 1, muscle frontal; 2, sinus frontal; 3, faisceau orbitaire 
de l'orbiculaire; 4, septum; 5, face supérieure du releveur; 6, portion palpébrale de l'or- 
biculaire, mêlée aux fibres temporales du releveur; 7, arcade artérielle périphérique; 8, 
tarse supérieur; 9, muscle de Mûller; 10, artères ciliaires antérieures; 11, muscle oblique 
supérieur; 12, nerf nasal; 13, artère ophtalmique donnant naissance à l'artère sus- 
orbitaire; 14, nerf frontal; 15, artère sus-orbitaire; 16, nerf infratrochléaire d'Arnold. 

-i L'artère ophtalmique est prépondérante mais il existe un contingent 

provenant du système carotidien externe, 
-i Les anastomoses intra-orbitaires se font au niveau du muscle oblique 

inférieur et au niveau lacrymal 
-i Les anastomoses extra-orbitaires. Elles se font dans la péri-orbite, la 

fosse nasale et la base du crâne. 

Vascularisation veineuse 

Le retour veineux est assuré par 3 veines: la veine ophtalmique supérieure, 
la veine inférieure et la veine moyenne. Elles vont drainer le sang vers le si- 
nus caverneux et il y aura aussi un drainage péri-orbitaire assuré par la veine 
angulaire. 

• La veine ophtalmique supérieure 

Constante, elle forme l'axe veineux principal de l'orbite. Elle naît au 
niveau de l'angle supéromédial de l'orbite. Elle gagne par un trajet intra- 
conique la fissure orbitaire supérieure où elle se termine (se jette dans le 
sinus caverneux). Elle reçoit des apports veineux du releveur de la pau- 
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Fig 8. Le réseau veineux, vue supérieure, le releveur et le droit supérieur ayant été 
sectionnés. 1, sinus frontal; 2, racine supérieure de la veine ophtalmique; 3, nerfin- 
fratrochléaire d'Arnold; 4, nerf frontal; 5, muscle releveur; 6, muscle droit supérieur; 
7, veine vortiqueuse supéro-externe; 8, glande lacrymale; 9, veine lacrymale; 10, 
artère lacrymale; 11, nerf lacrymal; 12, tronc de la veine ophtalmique supérieure; 13, 
artère centrale de la rétine; 14, artère ciliaire longue postéroexterne ; 15, nerf nasal; 
16, muscle droit supérieur; 17, nerf optique; 18, muscle oblique supérieur; 19, veine 
ethmoïdale postérieure; 20, artère ciliaire longue postéro-interne; 21, artère ethmoï- 
dale postérieure; 22, muscle droit médiat; 23, artère ophtalmique. 

pière supérieure, de l'oblique supérieur, des paupières, des vortiqueuses, 
du droit supérieur, du droit inférieur et du droit médial. 

• La veine ophtalmique moyenne 
Elle est inconstante. 

• La veine ophtalmique inférieure 
Elle est inconstante. 

• La veine angulaire 
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Fig 9. Les veines de l'orbite, vue externe. 1, veine ophtalmique supérieure; 2, artère ethmoïdale postérieure; 
3, artère ophtalmique; 4, veine lacrymale; 5, réseau veineux antérieur du releveur; 6, artère sus-orbitaire; 7, 
veine vortiqueuse supéro-externe; 8, artère angulaire; 9, veine angulaire; 10, tendon du droit latéral; 11, veines 
épisclérales et ciliaires antérieures; 12, veine de l'oblique inférieur; 13, veine orbito-ptérygoïdienne; 14, réseau 
veineux du nerf optique; 15, veine apsidale postéroexterne; 16, veine centrale de la rétine; 17, veine du droit 
inférieur; 18, artère centrale de la rétine; 19, veine du muscle droit inférieur; 20, veine du muscle droit latéral. 

Située dans la région canthale interne, elle est verticale et se dirige vers 
le bas. Elle devient la veine faciale. Elle reçoit le sang veineux de la ré- 
gion canthale interne, en particulier la conjonctive et le sac lacrymal. 
Le drainage du sang veineux du globe oculaire est assuré par 4 veines 
vortiqueuses, les 2 inférieures se jetant dans les veines apsodiales, les 2 su- 
périeures dans la veine ophtalmique supérieure. 
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Système nerveux central 



Introduction 

Il comprend : 

• Le tronc cérébral et le cervelet; 

• Le cerveau ; 

• La moelle épinière (cordon nerveux situé dans la colonne vertébrale). 

Il est protégé par les méninges et est vascularisé par les vaisseaux, artères 
et veines. Grandes voies motrices, sensitives, sensorielles et végétatives (sym- 
pathique ou parasympathique). 



Tronc cérébral 

Il correspond à la dilatation de la moelle (figures 
n° 1 & 2). Il comprend 3 parties: 

Le bulbe 

C'est un cône vertical tronqué à base inférieure, 
à base supérieure plus large, de 3 cm de haut. Il 
est limité en bas par le collet du bulbe, en haut 
par le sillon bulbo-protubérantiel. 
La face ventrale 

La fissure médiane est interrompue en bas par le 
X des faisceaux pyramidaux. Elle limite 2 cordons 
ventraux, les pyramides avec le sillon pré-olivaire 
d'où sortent 10 à 15 radicules du XII. Au-dessus 
des pyramides sortent les 2 VI. 

La face latérale 

Elle est comprise entre les sillons latéraux ven- 
tral et dorsal. Elle répond au cordon latéral. Elle 
comprend l'olive, volume ovoïde de 15 mm de 
haut surplombé par la fossette sus-olivaire d'où 
naissent le VII et le VIII. Du sillon latéral dorsal 
sortent les nerfs mixtes, IX, X, XI. 

La face dorsale 

• Le 1/3 inférieur 

Il ne se distingue guère de la moelle épi- 
nière. 

• Les 2/3 supérieurs 

Les 2 cordons dorsaux (corps restiformes) 
divergents. 

• Entre les deux 




Fig 1. Face antérieure du tronc cérébral. Se profilant 
en arrière du bulbe et de la protubérance, le cervelet; 
au-dessus de la fronde du chiasma des nerfs optiques, 
la face inférieure des hémisphères cérébraux. 
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Fig 2. Vue latérale du tronc cérébral. 

Le voile épendymaire (membrane tectoria) est ouvert par le trou de 
Magendie. Plus haut, c'est le corps restiforme = pédoncule cérébelleux 
inférieur. 

La protubérance ou pont 

Transversale, elle est limitée par le sillon bulbo-pontique en bas, par le sillon 
fronto-céphalique en haut. 

Face ventrale 

La gouttière verticale médiale sépare les 2 pyramides du pont (tronc basilaire 
et sillon basilaire). 

La face latérale 

C'est le pédoncule cérébelleux moyen. À mi-hauteur à l'union des 2 faces 
latérale et ventrale, naît le V. 

La face dorsale 

Après l'ablation du cervelet, 2 cordons divergent vers le bas. Les pédoncules 
cérébelleux supérieurs sont unis par une formation fibreuse : le voile médul- 
laire supérieur (valvule de Vieussens) qui double la partie supérieure de la 
membrane tectoria (toit du IVe ventricule). 

Le mésencéphale ou isthme 

Il est constitué par: 

• En avant et en bas 

Les 2 cordons pédonculaires divergents plongent dans chaque hémis- 
phère (pédoncules cérébraux). 

• En arrière et en haut 
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La lame quadrijumelle (lame colliculaire) est limitée: 

-i En bas par le sillon ponto-mésencéphalique, 

-i En haut par le bord supérieur de la substance perforée postérieure, 

au milieu les tractus optiques latéralement, 
-i En arrière le bord supérieur de la lame tectale. 
La face ventrale 

Les pédoncules cérébraux divergents limitent un triangle limité par le bord 
inférieur du chiasma. 

• La partie inférieure 

Ce sont l'espace perforé postérieur, l'émergence des 2 III et les 2 noyaux 
interpédonculaires. 

• La partie supérieure 

Ce sont l'espace trapézoïdal, le plancher du IVe, la tige pituitaire et les 
tubercules mamillaires. 

La face latérale 

Elle est située entre le bord latéral du pédoncule en avant et le colliculus en 
arrière. 

La face dorsale 

• La lame tectale quadrijumelle (les colliculus supérieurs et inférieurs) 
Elle est reliée au corps genouillé interne et au corps genouillé externe. 

• La partie supérieure 
C'est l'épiphyse. 

• Le IV 

Il sort de part et d'autre du frein du voile médullaire supérieur (valvule 
de Vieussens). 

Le IVe ventricule 

La dilatation du canal épendymaire est située entre le bulbe, la protubérance 
en avant et le cervelet en arrière. 

Plancher 

2 triangles, un supérieur et un inférieur. Il a un sillon médian. Il a une émi- 
nence médiane supérieure (2 x VI). 
Toit 

Il a une arête horizontale, un dièdre à versant supérieur et inférieur. 

La membrane épendymaire ou membrane Tectoria est renforcée au niveau 
du triangle supérieur par le voile pontique supérieur (valvule de Vieussens) et 
est renforcée au niveau du triangle inférieur par lame de substance blanche 
atrophique. Le voile médullaire caudal est perforé par le trou de Magendie, 
lieu de passage du liquide céphalorachidien. 

Face latérale 

Ce sont les bords des pédoncules cérébelleux supérieur et inférieur. 
Cervelet 

Masse médiane, elle est située dans la fosse postérieure appendue au tronc 
cérébral. Il est constitué de trois parties: 

• La portion impaire médiane; 

• Levermis; 

• 2 lobes latéraux. 

Le cerveau 

Morphologie extérieure 

C'est une masse ovoïde avec une grosse extrémité postérieure (figures n° 3 
& 4). Il est situé dans la loge cérébrale du crâne et est divisé par la scissure 
longitudinale en 2 hémisphères symétriques. Ils sont unis à la face médiale 
par le cerveau intermédiaire ou diencéphale et par les commissures interhé- 
misphériques. 
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Fig 4. Hémisphère cérébral, vue interne. 1, scissure sous-frontale; 2, scissure de Rolando; 
3, scissure sous-frontale; 4, sillon sous-pariétal ; 5, scissure perpendiculaire interne; 6, 
scissure calcarine; 7, première circonvolution frontale; 8, cunéus. 

Ses mensurations sont: 

• 16 cm de long; 

• 14 cm de large; 

• 12 cm de haut; 

• 1 370 g. 

Les hémisphères entourent l'isthme du cerveau sans y adhérer. Le cerveau 
présente de nombreuses dépressions: 

• Profondes: lobes (scissures); 

• Moins profondes: circonvolutions (gyrus). 
Il présente 2 parties: 

• Médiane basale 

C'est le cerveau intermédiaire ou diencéphale. 

• Partie supérieure 
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Ce sont les 2 hémisphères. 
Le diencéphale 

Il comprend 

• Le thalamus 

C'est deux volumineux noyaux gris centraux (œufs) séparés par le Nie 
ventricule. 

• L'hypothalamus 

Il est de petite dimension (rôle occipital) en forme d'entonnoir et porte 
la tige pituitaire. 

• L'hypophyse 

C'est la glande pituitaire composée de 2 lobes, antérieur et postérieur, 
et appendu à l'hypothalamus. 

• Le corps pinéal (épiphyse) 

Il a la forme d'une pomme de pin et est situé à la partie postérieure du 
toit du llle ventricule. 

• Le llle ventricule 

C'est une cavité du diencéphale. Elle est impaire et médiane. Elle a la 
forme d'un entonnoir aplati transversalement. Il communique avec le 
latéral par le trou de Monroe. 

Le télencéphale (hémisphères) 

• Les noyaux de la base: 

-i Le noyau caudé, enroulé autour du diencéphale, 
-i Le noyau lenticulaire, c'est le pivot de l'enroulement. 

• Le cortex cérébral 

Il a 22000 cm 2 de surface dont les 2/3 sont enfouis dans sillons. 

• Les sillons ou gyrus 

-i Les sillons primaires délimitent les lobes, 
-i Les sillons secondaires sont intralobaires 

• Lobe frontal, pariétal, temporal, occipital ; 

• Les commissures interhémisphériques (coordination entre les 2 hémis- 
phères): 

-i Corps calleux (substance blanche), 
-i Fornix ou trigone, voûte à 4 pieds, 
-i Commissure blanche antérieure. 

• La substance blanche ou télencéphale 
-i Centre ovale (blanche), 

-i Capsule interne (blanche). 

• Les ventricules latéraux 

Ce sont les cavités hémisphériques enroulées autour du diencéphale. 

Les méninges 

Elles recouvrent l'encéphale comme la moelle épinière. Il y en a 3: 

• La dure-mère 

Elle est externe. Elle tapisse la boite crânienne. Elle est plus ou moins 
décolable suivant les régions. Elle présente des prolongements: 
-i Faux du cerveau, 

-i Tente du cervelet (foramen de Pacchioni et isthme), 
-i Tente de l'hypophyse, 
-i Parois du sinus caverneux. 

• La pie-mère 

Elle suit les circonvolutions. 

• L'arachnoïde 

Elle est appliquée à la dure-mère en 2 couches. 

• Le liquide céphalorachidien 
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Fig 5. Vascularisation de la face externe du cerveau. 1, artère cérébrale moyenne 
ou sylvienne; 2, branches de la cérébrale postérieure; 3, branches de la cérébrale 
antérieure. 



3 




Fig 8. Vascularisation de la face interne. 1, branche temporale de la sylvienne; 2, artère 
cérébrale postérieure; 3, artère cérébrale antérieure. 

Il occupe l'espace sous arachnoïdien. 

Vascularisation 

Artères 

(Figures n° 5 & 6) 

• 2X2 apports : les carotides internes droite et gauche; 

• 2 vertébrales qui donnent le tronc basilaire qui donne les 2 cérébrales 
postérieures; 

• Le polygone de Willis; 

• Les artères cérébrales antérieur, moyen, postérieur. 
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Fig 7. Coupe protubérantielle inférieure et systématisation du VII et du VII bis. 

Veines 

• Dans le sinus, le sinus caverneux et le sinus confluent; 

• Les veines jugulaires. 

Les grandes voies 

Motrices 

Volontaire (aire 4) 

• Le faisceau cortico-spinal traverse le cerveau. Il déçusse pour les 4/5 
dans la partie basse du bulbe. 

• Le faisceau cortico-nucléaire déçusse dans le tronc cérébral vers les 
noyaux des nerfs crâniens. 

Sensitives 

• Extéroceptives, tactiles et thermoalgésiques ; 

• Proprioceptives: c'est le tonus musculaire et la position des membres; 

• Intéroceptives: viscères. 

Elles sont croisées soit dans la moelle, soit dans le bulbe. 
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VÉGÉTATIVES 

• Le système orthosympathique (peau, poils, glandes sudoripares, viscè- 
res, face et cou et thorax) est vasoconstricteur; 

• Le parasympathique est vasodilatateur (c'est le contraire). 
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Copyrighled maRrial 



Collection : les Cahiers de Sensorio-Motricité 



Les colloques de Nantes 




Les Mouvements Oculaires en Pratique Quotidienne 


(1 989) & 2 006 


Le Traitement Médical des Strabismes 


(1 990) & 2006 


Le Praticien et les Facteurs Verticaux 


(1 991) & 2006 


Les Échecs de la Chirurgie Musculaire 


(1 992) & 2007 


Les Exotropies 


(1 993) & 2007 


Les Amblyopies Fonctionnelles 


(1 994) & 2007 


Les Strabismes de l'Adolescent et de l'Adulte 


(1 995) 8l 2007 


Les Ésotropies 


(1 996) & 2007 


Strabismes, POM & Nystagmus: Questions d'actualité 


(1 997) & 2007 


Bases Cliniques de la Sensorio-Motricité 


(1 998) & 2007 


Les Paralysies Oculo-Motrices 


(1 999) & 2007 


La Réfraction 


(2000) & 2007 


Le Torticolis 


(2001) & 2007 


Le Strabisme Précoce 


(2002) & 2007 


Le Strabisme Accommodatif 


(2003) & 2007 


La Verticalité 


(2 004) & 2 008 


Les Nystagmus 


(2005) & 2008 


Le Strabisme de A à Z 


(2006) & à paraître 


L'Amhlvonie 


(2007) &. à oaraître 

^ v/ w # y m et pui ui ii \- 


Les polycopiés de l'école d'Orthoptie de Nantes 




La réfraction 


2006 


L'anatomie (à partir du polycopié de l'école d'Orthoptie de Tours) 


2006 


Les rééditions 




Orthoptie pratique (réédition du livre de MJ Besnard, 1 973) 


2006 


Dictionnaire du Strabisme (réédition du livre de Philippe Lanthony, 1 984) 2007 


Les éditions 




La skiascopie (édition française du livre d'Alexandros Damanakis, 1 998) 2007 


La Réfraction de l'Enfant 


(2008) & à paraître 


Les vidéos 




Les reculs (droit médial & oblique inférieur), la plicature (droit latéral & oblique supé- 


rieur) et l'opération du Fil (droit médial) 


2007 



Tous ces documents sont disponibles en téléchargement libre: http://www.strabisme. 
net soit à http://www.documents.strabisme.net & http://www.videos.strabisme.net 



